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vSommaire
Le rapport présenté ici a pour but de planifier une intervention et d'évaluer son efficacité
auprès de deux jeunes anxieux âgés de 9 et 12 ans. L'intervention est effectuée au CLSC
Ahuntsic dans le contexte de services volontaires. Le contenu de l'intervention est basé sur le
programme australien FRIENDS/ et s'étale sur dix semaines. L'intervention du volet enfant vise
à court tenne une diminution du niveau d'anxiété globale et une utilisation de stratégies
enseignées afin de mieux gérer l'anxiété perçue par les jeunes. De plus, un effet collatéral
concernant une diminution des symptômes dépressifs est envisagé. L'intervention du volet parent
vise quant à elle une amélioration des attitudes parentales relativement à l'anxiété de leur enfant.
Cinq composantes de la mise en œuvre sont évaluées et révèlent que l'implantation fut faite en
confonnité avec le plan initial. Les effets sont évalués à l'aide d'un protocole à cas unique de
type ABA, et sont représentés sous fonne de graphique pour chaque objectif. L'analyse visuelle
de ces graphiques révèle une diminution du niveau d'anxiété globale chez les deux participants à
la suite de l'intervention, ainsi qu'une utilisation plus élevée de certaines stratégies de gestion de
l'anxiété par un des sujets. De plus, l'intensité des symptômes dépressifs a également diminué à
la suite de l'intervention menée. Quant au volet parent, les participants n'ont reçu qu'un peu plus
du tiers du contenu prévu, et les résultats indiquent aucune modification significative de leurs
attitudes. Il semble important de spécifier que les résultats doivent être interprétés avec
précaution et retenue, étant donné la présence de facteurs d'invalidité interne non contrôlés par le
àevis choisi. En tenninant, ies avantages et limites de l'intervention sont présentés, ainsi que des
suggestions pour de futures interventions sur l'anxiété en milieu CLSC.
1 Proposé par Barrett, Lowry-Webster, & Turner (2000), ce programme en format de groupe implique une
participation active des enfants et des parents.
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1Introduction
Les troubles anXIeux sont parmi les troubles de santé mentale les plus fréquemment
retrouvés à l'enfance et à l'adolescence avec une prévalence de 5 à 18 % (Soler & Weatherall,
2007). Plus ces troubles débutent tôt et s'accompagnent de troubles comorbides, plus ils ont
tendance à persister dans le temps et à entraver le fonctionnement normatif des jeunes (Chorpita
& Southam-Gerow, 2006). Les conséquences des troubles anxieux sont nombreuses et affectent,
à court terme, les performances académiques, les compétences sociales et la régulation
émotionnelle. À long terme, une aggravation des symptômes peut entrainer un
dysfonctionnement social, la dépression, des idéations suicidaires, une consommation d'alcool et
de drogue (Vasey & Dadds, 2001). Il est donc important d'intervenir rapidement auprès des
jeunes souffrant d'anxiété, afin de limiter les risques que de telles conséquences surviennent.
Le rapport d'intervention ici présenté relate la planification et l'implantation d'un projet
d'intervention au CLSC Ahuntsic et Montréal-Nord. Cette intervention de nature cognitivo-
comportementale est basée sur le programme australien FRIENDS, reconnu pour son efficacité
auprès d'enfants âgés de 7 à 16 ans et de leurs parents (Short, Barrett & Fox, 2001). Ce rapport
est divisé en quatre sections, la première est constituée du contexte théorique entourant les
troubles anxieux, la deuxième décrit les composantes de l'intervention et la méthodologie s'y
rattachant, la troisième expose les résultats obtenus suite à l'évaluation de la mise en œuvre et des
effets, et la dernière section se veut une discussion sur l'atteinte des objectifs de l'intervention
ainsi que sur ses avantages et ses limites.
2Contexte théorique
Description de la problématique
Définition et prévalence
L'anxiété est une réponse à un danger perçu. Lorsque faisant partie du développement
normatif, elle se traduit par des peurs et des angoisses qui jouent un rôle adaptatif. Cette réponse
a diverses manifestations, notamment au niveau physiologique et cognitif, et permet de se
mobiliser pour combattre ou fuir le danger. Il s'agit de la réponse classique décrite par Cannon
(1929) du « Fight or Flight ». L'anxiété chez l'enfant, lorsque pathologique, se déclenche
également suite à une menace ou à un danger perçu. Cependant, la réponse à ce danger est
excessive compte tenu de la menace réelle ou en comparaison à ce qu'un enfant du même âge
pourrait ressentir. Cette réponse inclut des sentiments intenses et persistants qui altèrent son
fonctionnement normal et quotidien. C'est ce dernier critère qui distingue l'anxiété normale de
l'anxiété pathologique.
Le Diagnostic and Statistical Manual ofMental Disorders revised (DSM-IV-R) divise en
sept sous-types distincts les troubles anxieux. On y retrouve le trouble d'anxiété généralisée
(TAG), le trouble d'anxiété de séparation (TAS), la phobie sociale, le trouble panique avec ou
sans agoraphobie (TPA), la phobie spécifique, l'état de stress post-traumatique (ÉSPT) et le
trouble obsessionnel compulsif (TOC). Selon Chorpita et Southam-Gerow (2006), le TAG se
caractérise par une ~mxiété et des soucis excessifs concernant des événements présents dans
diverses sphères de la vie de la personne qui en souffre. Le TAS concerne quant à lui une peur
excessive de l'enfant d'être séparé de ses figures d'attachement. La phobie sociale se reconnaît par
une peur exagérée des situations sociales ou de performances. Les enfants souffrant d'une phobie
3sociale redoutent particulièrement le jugement d'autrui, ou de faire quelque chose pouvant
entraîner une humiliation. Le TPA se caractérise par des attaques de panique récurrentes ou la
peur d'avoir de telles attaques. La phobie spécifique concerne une peur marquée et persistante
d'un objet ou d'une situation en particulier. La phobie spécifique possède divers sous-types selon
l'objet de la peur, notamment le type animal, le type sang-injection ou encore le type situationneI.
Le TOC présente des obsessions intrusives et inappropriées et/ou des compulsions récurrentes
visant à réduire l'anxiété produite par ces obsessions. Finalement, l'ÉSPT fait quant à lui suite à
un événement traumatique touchant directement l'enfant ou une personne proche. II peut
impliquer une remémoration persistante du traumatisme et l'évitement des stimuli qui y sont
associés.
Les troubles d'anxiété sont parmi les troubles de santé mentale les plus fréquemment
retrouvés à l'enfance et à l'adolescence (Rapee, WignaIl, Hudson & Schniering, 2000; Vasey &
Dadds, 2001). Le taux de prévalence varie selon les études et se situe entre 5 à 18 %, tel que
rapporté par Soler et Weatherall (2007). Malgré leur forte prévalence, ces troubles sont encore
peu étudiés et restent méconnus du public. On remarque par exemple que les parents d'enfants
anxieux attendent en moyenne deux ans avant de consulter (Dumas, 1999).
Les troubles anxieux sont principalement diagnostiqués chez les filles, dans un ratio de
quatre filles pour un garçon (Fergusson, Horwood, & Lynskey, 1993 in Vasey & Dadds, 2001).
Toutefois, la phobie sociale et le TOC seraient présents en nombre égal chez les filles et les
garçons (Dumas, 1999). Vasey et Dadds (2001) concluent également que l'appa.rition des
troubles d'anxiété, tel que classifiés par le DSM-IV-R, varient selon les groupes d'âges. Ainsi, le
TAS est diagnostiqué principalement à l'enfance, tandis que le TAG, la phobie sociale, le TPA et
4le TOC sont plus présents à l'adolescence. Les phobies spécifiques et l'ÉSPT sont quant à eux
vécus autant à l'enfance qu'à l'adolescence.
Comorbidité
Lorsqu'un enfant reçoit un diagnostic pour un trouble d'anxiété, il a 80 % de risque
d'obtenir un second diagnostic pour une pathologie de l'axe 1, axe répertoriant l'ensemble des
troubles cliniques dans le DSM-IV, ainsi que 40 % d'avoir un troisième diagnostic (Vasey et
Dadds, 2001). De plus, la grande majorité de ces seconds diagnostics de l'axe 1 seront émis pour
un autre trouble d'anxiété ou un trouble de l'humeur. Bien que les taux de comorbidité varient
considérablement d'une étude à l'autre, on remarque que ces taux grimpent lorsque les jeunes ont
plus d'un diagnostic de troubles anxieux. Pour expliquer la grande comorbidité entre les troubles
anxieux et les troubles de l'humeur, Vasey et Dadds (2001) s'en remettent au concept du
tempérament de type réactivité négative. Lorsqu'ajoutée à un faible niveau d'affects positifs, cette
combinaison amènerait une grande vulnérabilité à la dépression alors que ce même tempérament
additionné à une hyperactivité somatique amènerait une vulnérabilité aux troubles anxieux. On
remarque également une grande comorbidité entre les troubles d'anxiété et le TDAH, de l'ordre
de 17 % à 22 %, ainsi qu'avec le trouble des conduites, allant de 20 % à 40 % (Turgeon &
Brousseau, 2000). On remarque chez les adultes qu'une minorité de personnes atteintes d'un
troubles anxieux ont également reçu un diagnostic pour une affection médicale et que les deux
sont reliés. On retient notamment des troubles cardiovasculaires et cérébraux vasculaires
(Pounds, 1992). De plus, les adultes ayant un trouble panique rapportent plus de problèmes
médicaux que la population générale, en particulier des ulcères d'estomac, de l'angine et des
difficultés thyroïdiennes (Rogers et al., 1994).
5Manifèstations
Les manifestations de l'anxiété pathologique peuvent être regroupées selon le modèle
tripartite de Barlow (1998). L'anxiété aurait ainsi des répercussions au niveau des
comportements, des cognitions et des sensations physiologiques de la personne anxieuse. La
manifestation comportementale principale serait, selon Barrett, Rapee, Dadds et Ryan (1996),
l'évitement. Ainsi, les enfants anxieux répondraient aux situations qu'ils évaluent comme
menaçantes en évitant de les confronter. Kendall et Suveg (2006) nomment également comme
comportements traduisant de l'anxiété, avoir la voix qui tremble, adopter une posture rigide,
pleurer, ronger ses ongles ou encore être hypervigilant. Ils ajoutent que les principales
manifestations physiologiques reliées à l'anxiété seraient une augmentation de la sudation, des
douleurs abdominales, le visage qui rougit et des tremblements. Au niveau cognitif, Kendall et
Suveg (2006) ainsi que Barrett et ses coll. (1996) remarquent que les enfants anxieux sont plus
enclins à percevoir les situations ambiguës comme menaçantes et à ruminer leurs inquiétudes de
façon excessive. Weems, Silverman et La Greca (2000) indiquent que le nombre et l'intensité de
ces inquiétudes sont significativement reliés à la sévérité du trouble anxieux,
lorsqu'autorapportées. Szabo et Lovibond (2004) indiquent que les jeunes ayant un trouble
anxieux ont des inquiétudes en lien avec une anticipation négative du futur. Suite aux recherches
les plus récentes sur le sujet, l'anxiété peut désormais être perçue comme un construit
multidimensionnel comprenant également des éléments émotionnels. Par exemple, les troubles
anxieux impliquent également que les jeunes perçoivent les émotions ressenties comme plus
intenses et usent moins de stratégies pour y faire face (Kendall et coll., 2000, 2002, 2006 ; Suveg
& Zeman, 2004).
6Conséquences
Les conséquences des troubles anxieux sont multiples. Plus ces troubles débutent tôt et
s'accompagnent de troubles comorbides, plus ils ont tendance à persister dans le temps et à
entraver le fonctionnement normatif (Chorpita & Southam-Gerow, 2006). On remarque
notamment que les troubles anxieux affectent à la baisse les performances académiques. Ceci
s'explique entre autres par la relation en U inversé de l'anxiété avec la performance (Yerkes &
Dodson, 1908). C'est ainsi qu'une performance optimale est obtenue grâce à une activation
somatique moyenne, alors qu'une faible ou une forte activation somatique entraînent toutes deux
un niveau de performance plus faible. On remarque d'ailleurs une amélioration de ces
performances suite au traitement des troubles anxieux. Ajoutons également un impact négatif sur
le fonctionnement social et les compétences émotionnelles, alors que Southam-Gerow et Kendall
(2000) indiquent que les jeunes souffrant d'anxiété ont une difficulté à réguler leurs émotions. À
plus ou moins long terme, on dénote également une aggravation des symptômes pouvant amener
une dépression ou des idées suicidaires ainsi qu'une augmentation de la consommation d'alcool et
de drogues (Vasey & Dadds, 2001).
7Chaîne prédictive des troubles anxieux
Il Ya plus d'une décennie, la compréhension de l'anxiété pathologique chez les enfants
découlait des études faites auprès d'une population adulte. En multipliant les études pour
comprendre les troubles anxieux chez les enfants, les chercheurs nomment le besoin de faire des
études qui tiendraient compte d'une approche développementale. Cette approche, qui caractérise
désormais la compréhension de l'anxiété, a été premièrement introduite par Cicchetti et Cohen en
1995. Elle implique de comprendre les troubles anxieux en tenant compte de la constellation des
facteurs de risque et de protection qui, s'influençant les uns les autres, amènent la pathologie. Le
cumul de ces facteurs permet de comprendre pourquoi certains enfants développent un trouble
d'anxiété tandis que d'autres, qui pourtant partagent les mêmes facteurs de risques, ne le
développent pas. C'est la dynamique transactionnelle entre ces facteurs qui, dans l'organisation
même du système propre à l'enfant, lui confère une vulnérabilité au développement d'un trouble
d'anxiété. Vasey et Dadds (2001) ajoutent également que des facteurs précipitant seraient à
l'origine du déclenchement et de l'apparition des troubles anxieux.
Facteurs de risque
Individuels
Des études effectuées auprès de jumeaux rapportent une plus grande concordance entre
les troubles diagnostiqués chez les jumeaux monozygotes (37 %), comparativement aux jumeaux
dizygotes (31 %), ce qui laisse entendre qu'une part de l'anxiété serait attribuable à une
vulnérabilité génétique (Petot, 2005). Des études rétrospectives réalisées par Turnel, Biedel et
Costello (Vasey & Dadds, 2001) indiquent qu'un enfant qui a un parent avec un diagnostic d'un
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d'anxiété. Ces études viennent souligner la possibilité d'une transmission génétique de la
psychopathologie. Il semble cependant important de rester vigilant à ce sujet, car il se peut
également que la psychopathologie des parents entraîne des pratiques parentales particulières qui
à leur tour amèneraient un risque de développer un trouble d'anxiété chez l'enfant (Turgeon &
Brousseau, 2000).
Un tempérament de type réactivité négative est également lié à la compréhension des
vulnérabilités génétiques face aux troubles anxieux. Cette prédisposition du tempérament
implique une sensibilité accrue aux événements négatifs ou menaçants (Chorpita, 2007). Une
seconde prédisposition du tempérament est l'inhibition comportementale. En effet, Rosenbaum,
Biederman, Pollock et Hirshfeld (1994) s'entendent pour dire qu'un tempérament ayant un haut
niveau d'inhibition comportemental est également associé aux troubles anxieux. L'inhibition
comportementale se traduit par une passivité lors de situations nouvelles et conduit l'enfant à
utiliser une stratégie comportementale de retrait afin d'éviter ces situations.
La régulation des émotions est un concept se référant aux compétences émotionnelles,
lesquelles permettent des réponses flexibles et adaptées aux demandes sociales. Southam-Gerow
et Kendall (2000) expliquent que les compétences émotionnelles peuvent se définir par des
connaissances sur les signes spécifiques des émotions, la capacité de vivre plus d'une émotion
simultanément et la régulation des émotions. Les auteurs indiquent que les jeunes anxieux
seraient significativement moins aptes, comparativement à la population générale, à réguler leurs
émotions. C'est pourquoi uniquement ce concept précis des compétences émotionnelles est
désormais relié à l'anxiété. Ces mêmes auteurs rapportent également que les jeunes ayant un
trouble d'anxiété comprennent moins bien comment changer leurs émotions, comparativement à
9des jeunes non anxieux. Suveg, Kendall, Corner et Robin (2006) ~outent que ces jeunes vivent
leurs émotions plus intensément et se sentent moins aptes à y faire face.
Chorpita, Albano et Barlow (1996) indiquent que les jeunes anxieux auraient des
cognitions biaisées quant au traitement des informations et qu'ainsi ils percevraient plus de
menaces que les enfants non anxieux. Ces auteurs expliquent que les enfants anxieux ont une
tendance accrue à percevoir les situations ambiguës comme étant menaçantes. Ils ajoutent
également que ces enfants ont un biais attentionnel alors qu'ils prêtent plus attention aux indices
de menaces. Pour expliquer cette tendance, Chorpita, Brown et Barlow (1998) indiquent qu'un
lieu de contrôle externe est un facteur de risque important à considérer. Un lieu de contrôle est dit
externe lorsqu'une personne considère que les événements ont des causes indépendantes d'elle.
Environnementaux
Avoir des parents anxieux est un facteur de risque important au développement de
l'anxiété chez les enfants, et ce n'est pas seulement une question de transmission génétique. Les
parents ayant un trouble anxieux véhiculent des cognitions négatives sur l'environnement,
cognitions qu'ils peuvent transmettre à leur enfant. Ils manifestent également des comportements
d'évitement qu'ils sont à même d'enseigner et d'accepter chez leur enfant. De plus, divers auteurs
s'accordent à dire que les habiletés parentales de rejet et de surprotection ont un rôle important à
jouer dans le développement des troubles anxieux chez l'enfant. Par exemple, Dadds et ses
collègues (1996), à travers l'observation de discussions familiales, ont soulevé que les parents
d'enfants anxieux étaient prédisposés à décourager l'acquisition d'aütûîlomie chez leur jeune. Ce
faisant, l'enfant n'est pas à même d'actualiser son sentiment d'efficacité personnelle et d'améliorer
ses capacités de résolution de problème. Ces auteurs soulignent aussi que les parents d'enfants
anxieux utilisent plus souvent une attitude de rejet et acceptent plus souvent les comportements
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d'évitement lors de situations anxiogènes. Chorpita et coll. (1998) soulignent que des expériences
de contrôle limité sur l'environnement à la petite enfance jouent un rôle dans le développement de
l'anxiété pathologique, notamment parce que l'enfant développe ainsi un lieu de contrôle externe.
Facteurs de maintien
Les facteurs de maintien surviennent alors que le trouble anxieux est déjà déclenché et
font en sorte que le trouble persiste dans le temps. Ces facteurs peuvent comprendre à la fois les
facteurs de risque tel que présents avant le début de la psychopathologie, les facteurs de risque
qui auraient évolué avec le développement de l'enfant, ou encore de nouveaux facteurs qui
empêchent un retour à la normale (Vasey & Dadds, 2001). Par exemple, les comportements
d'évitement maintiennent l'anxiété en empêchant l'enfant de constater que les situations vécues
comme anxiogènes ne comportent pas de danger réel et qu'il lui est possible d'y faire face. Ce
faisant, l'enfant n'a pas l'opportunité de se désensibiliser à la nouveauté afin de pouvoir
l'approcher, l'explorer et apprendre d'elle. Ce comportement est renforcé dans l'immédiat alors
que le retrait diminue les sensations négatives reliées à l'anxiété. Avoir des parents et des
enseignants surprotecteurs maintient également le trouble d'anxiété actuel, dans la mesure où ils
empêchent l'enfant anxieux de vivre et confronter les situations qui lui sont anxiogènes. Les
expériences de rejet et d'échec sont également des facteurs de maintient alors que l'enfant ne peut




Weems, Silvennan, Rapee et Pina (2003) rapportent que la perception de contrôle sur son
environnement est corrélée négativement avec le niveau d'anxiété auto rapportée. Ainsi, plus un
enfant a un haut niveau de contrôle perçu sur son environnement, moins il rapporte de
manifestations d'anxiété. De plus, un sentiment d'auto efficacité élevée diminue les probabilités
de ressentir de l'anxiété face à des situations anxiogènes et ce, parce que cet individu a les
convictions qu'il possède les habiletés pour y faire face (Bandura, 1982 in Weems & Silvennan,
2006). Les stratégies de résolutions de problème aident également l'enfant à risque à ne pas
développer un trouble d'anxiété (Compas, 1987 in Vasey & Dadds, 2001). Szabo et Lovibond
(2004) expliquent que les stratégies de résolution de problème pennettent une flexibilité du mode
de pensée de l'enfant. Ainsi, confronté à une situation ambiguë, l'enfant pourra entrevoir diverses
démarches à utiliser et leurs impacts. Cette pensée diminue le risque de percevoir à tort la
situation comme menaçante. Avoir un lien d'attachement sécurisant envers la figure parentale est
aussi un facteur de protection contre l'anxiété (Vasey & Dadds, 2001). II implique que les parents
soient assez sécurisants pour que l'enfant en vienne à explorer son environnement avec confiance,
ainsi qu'à vivre des situations nouvelles sans angoisse. Les enfants ayant un attachement
sécurisant sont reconnus comme ayant un plus haut niveau de confiance en eux et des
compétences sociales plus élevés.
Environnementaux
Les expériences précoces de contrôle sur l'environnement sont également reconnues
comme un facteur de protection, tout comme les pratiques parentales qui encouragent l'autonomie
(Vasey & Dadds, 2001). Ces deux facteurs pennettent à l'enfant de se percevoir comme ayant les
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compétences nécessaires pour faire face aux événements nouveaux. De plus, un réseau social
adéquat implique que l'enfant peut y apprendre à utiliser et à réguler ses émotions adéquatement
et qu'il y reçoit un meilleur niveau de support social, diminuant ainsi l'impact des émotions
négatives.
Facteurs d'amélioration
Les facteurs d'amélioration permettent aux jeunes ayant développé un trouble d'anxiété de
diminuer leur symptomatologie. On remarque ainsi que les interventions qui visent à modifier les
manifestations de l'anxiété sont très aidantes pour les enfants. Ces interventions comprennent:
l'exposition, qui aide à briser le cercle vicieux de l'évitement; la restructuration cognitive, qui
permet de modifier un mode de pensée négatif en mode de pensée aidant; et la relaxation, qui
permet de contrôler les sensations physiologiques associées à l'anxiété. Vivre des succès et être
récompensé pour ses efforts aide également l'enfant anxieux à améliorer son sentiment
d'efficacité personnelle et ainsi, à croire qu'il peut avoir un contrôle sur les événements et leurs
résultats.
Interventions déjà expérimentées
Les programmes d'intervention auprès d'enfants anxieux se sont grandement développés
au cours de la dernière décennie (Kendall & Suveg, 2006). Un point commun entre ces
pmgfaIï11ues est qu'ils suivent tous i'approche de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC).
La TCC enseigne notamment aux enfants à reconnaître les signes de l'anxiété, en vue de les
utiliser comme repères afin d'employer des stratégies de gestion de l'anxiété. Ces stratégies
peuvent inclurent la relaxation, la restructuration cognitive, la résolution de problème et
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l'exposition. Suite à une TCC, environ 55 % des jeunes n'ont plus leur diagnostic de trouble
anxieux et ce, qu'il s'agisse d'une thérapie individuelle ou de groupe (James, Soler & Weatherall,
2005). Bien que ce type de traitement soit considéré comme étant aussi efficace que la
médication, elle est souvent privilégiée, notamment parce qu'elle diminue les risques de rechutes
à la fin du traitement alors que l'enfant acquiert de nouvelles habiletés (Antony & Swïnson,
1996). Les programmes définis ici-bas sont tous d'approche cognitivo-comportementale.
Interventions individuelles
Rapee, Spence, Cobham, et Wignall (2000) ont publié un programme d'intervention pour
les parents d'enfants anxieux nommé Helping your anxious child: A step-by-step guide for
parents. Manassis (1996) a également publié un programme pour les parents intitulé Keys to
parenting your anxious chi/do Ces deux programmes sont regroupés sous l'appellation
bibliothérapie et visent principalement à fournir aux parents des stratégies pour les aider à faire
face à l'anxiété vécue par leur enfant, et ce, sous forme de guides écrits. La bibliothérapie est
efficace, surtout chez les enfants de moins de huit ans et peut-être combinées à une TCC pour les
enfants plus âgés (Parker, Zuckerman, & Augustyn, 2005).
Le premier programme individuel randomisé de type curatif pour le traitement du trouble
d'anxiété généralisé, de la phobie sociale et du trouble d'anxiété de séparation chez les enfants
âgés de 7 à 13 ans est le Coping Cat (Kendall, 1997, 2004). Ce programme a comme objectifs
proximaux de diminuer la fréquence des pensées anxiogènes, d'augm.enter les habiletés à faire
face aux situations anxiogènes et de diminuer les comportements d'évitement. Pour ce faire, 16
sessions hebdomadaires d'une durée approximative d'une heure sont prévues pour les enfants.
Les huit premières sessions sont de type psychoéducatif et prévoient l'enseignement de nouvelles
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connaissances et stratégies. Les huit dernières sessions sont de type comportemental et sont quant
à elles réservées à l'exposition aux situations anxiogènes. La quatrième et la neuvième session
sont toutefois réservées aux parents, afin de leur expliquer le programme et le bien-fondé de
l'exposition. Dans une étude réalisée en 1997, Kendall et coll. affirment que 53 % des enfants
traités ne répondent plus du tout aux critères de leur diagnostic primaire. Ces gains se
maintiennent également jusque six ans après l'intervention (Kendall et coll., 2004). Il est à noter
que le Coping Cat a également une version nommée le C.A. T. Project qui vise spécifiquement les
adolescents et qui reprend les mêmes objectifs et modalités didactiques que le Coping Cat. Le
Coping Cat présente également un format de groupe qui s'est montré tout aussi efficace que la
version originale (Flannery-Schroeder & Kendall, 2000).
Le Coping Koala fut implanté en Australie (Barrett, Dadds, & Rapee, 1996) et se veut une
réplique légèrement modifiée du Coping Cat. Ce programme implique 12 sessions pour le volet
enfant et l'enseignement de trois habiletés aux parents, soit la gestion des comportements de
l'enfant, la gestion de l'anxiété parentale et la résolution de problème. Les sessions sont séparées
en deux parties, la première est réservée à l'enfant uniquement tandis que la seconde accueille
l'enfant et ses parents. Les auteurs du Coping Koala ont obtenu des résultats similaires à ceux
obtenus par Kendall (Barrett et coll., 1996).
Chorpita a publié en 2007 un programme modulaire nommé Modular cognitive-
behavioral therapy for childhood anxiety disorders. Ce programme inclut des activités de
restructuration cognitive, de régulation des émotions et vise principalement à prépaIer l'enfant à
faire de l'exposition in vivo. Ce programme permet également d'ajouter des modules selon que
l'enfant présente un comportement opposant, une faible motivation ou encore de faibles habiletés
sociales. Ces modules laissent une grande liberté au jugement du professionnel. Chacune des
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sessions comprend les objectifs poursuivis, les parties fondamentales à aborder, les indications
sur le matériel nécessaire fourni en annexe au manuel, ainsi que les personnes à impliquer lors
des rencontres. Les procédures sont très bien expliquées et des exemples sont donnés. Le nombre
de sessions et leur durée doivent être dictés par la vitesse d'apprentissage des habiletés enseignées
et la progression de l'enfant à travers les sessions d'expositions. Les études préliminaires
démontrent que 64 % enfants ayant entrepris le traitement n'avaient plus de diagnostic de trouble
anxieux suite au programme, et les gains sont maintenus après six mois (Chorpita , Taylor,
Francis, Moffltt, & Austin, 2004).
Interventions de groupe
Le programme Les Trucs de Dominique est un programme québécois de type universel
qui est destiné aux enfants de deuxième cycle de l'école primaire. D'une durée de dix semaines,
ce programme implanté en milieu scolaire vise l'apprentissage d'attitudes et de comportements
facilitant la gestion du stress dans la vie quotidienne. Ce programme s'articule autour des livres
de la série portant le même nom. Les apprentissages sont effectués lors d'activités réalisées en
atelier et à la maison à l'aide d'un cahier d'exercices. Trois rencontres avec les parents sont
prévues afin de leur enseigner les principes de la gestion du stress chez leur enfant (Bouchard,
Gervais, & Gagnier, 2002).
Cool Kids Program est un programme pouvant être implanté en milieu scolaire auprès
d'élèves âgés de neuf à dix ans (Mifsud & Rapee, 2005). Il comporte huit sessions pour le volet
enfant et deux sessions d'informations pour les parents. Comparativement à un groupe contrôle,
ce programme de prévention secondaire qui cible des enfants de quartiers défavorisés a su
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démontrer qu'il amenait des améliorations significatives au niveau du sentiment de contrôle lors
d'événements évalués anxiogènes.
Barrett et coll. (2000) ont développé un programme de groupe impliquant une
participation active des enfants et des parents. Ce programme est connu sous le nom de
FRIENDS. Ce programme vise les familles d'enfants anxieux âgés de 7 à 16 ans. Dix sessions de
40 à 60 minutes composent le volet enfants, auxquelles sont ajoutées deux relances. Le volet
parent se compose de dix sessions de 40 minutes. Les rencontres du volet parent et du volet
enfant laissent place à des activités psychoéducatives, des jeux de rôle et du modelage. La famille
est ensuite appelée à pratiquer à la maison les techniques enseignées lors des rencontres et à se
référer au besoin au guide foumi. De plus, le programme est flexible et encourage la famille à
développer un réseau social. Les résultats démontrent que 69 % des jeunes qui suivent le
programme n'ont plus le diagnostic d'un trouble anxieux suite au traitement, comparativement à
6 % des jeunes du groupe contrôle (Short, Barrett, & Fox, 2001). Les résultats de cette étude se
maintiennent 12 mois après l'intervention.
Le Coping Bear offre également un format de groupe (Manassis et coll., 2002). Ce
programme s'offre en 12 sessions d'une heure trente pour le volet enfant et parent. Le volet
enfant est une réplique canadienne du Coping Caf tandis que le volet parent est bâti selon le livre
publié par Manassis en 1996, Keys fo Parenfing Your Anxious Child. Les résultats publiés par
Man.assis et wH. (2002) indiquent également une réduction significative des symptômes d'anxiété
en faveur du groupe expérimental ayant reçu le traitement à deux volets.
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Super l'écureuil, créé par Turgeon et Brousseau (1998), enseigne à des enfants âgés de 9 à
12 ans diverses stratégies pour faire face à l'anxiété. Ce programme québécois de prévention
secondaire est monté en 10 rencontres de deux heures et implique la participation active des
parents à titre de co-thérapeute. Le programme s'inspire en partie du Coping Cat et des manuels
de traitement de l'anxiété conçus par Rapee (2000). Lors d'une évaluation commencée en 1998,
Turgeon, Vitaro, Marchand et Brousseau ont pu démontrer que les enfants du groupe
expérimental présentaient moins de symptômes suite au traitement que ceux du groupe contrôle.
Intervention proposée
Suite à la présentation des interventions déjà expérimentées, le FRIENDS ressort comme
étant l'un des premiers programmes comprenant un volet enfant et un volet parent. Il apparaît
donc comme un programme ayant des bases conceptuelles fondamentales pour bâtir une TCC
auprès d'enfants anxieux et leurs parents, et dont les résultats sont validés empiriquement. De
plus, les manuels d'utilisation de ce programme sont complets, les sessions largement décrites, ce
qui facilite son implantation. L'intervention proposée ici s'inspire donc largement du FRIENDS
(Barrett et coll., 2000).
L'intervention proposée VIse une réduction des manifestations reliées à l'anxiété
pathologique chez les jeunes âgés de 9 à 12 ans. Ainsi, une baisse des comportements
d'évitement, une baisse des sensations physiologiques d'anxiété et une diminution des pensées
négatives au profit de pensées aidantes sont envisagées. Le programme utilise diverses stratégies
de mises en relation telles le modelage, les jeux de rôles, l'entraînement à la relaxation, le
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renforcement positif contingent, la restructuration cognitive, l'exposition graduée in vitro et in
vivo ainsi que des devoirs favorisant la généralisation des acquis.
Place dans la chaîne prédictive
L'intervention tente de diminuer l'impact d'un facteur de risque individuel important, soit
les cognitions biaisées telles que représentées par la chaine prédictive des troubles anxieux (voir
annexe 1). L'intervention tente également de diminuer l'impact d'un facteur de risque familial,
celui ayant trait aux attitudes parentales. De plus, l'intervention vise à améliorer le facteur de
protection des habiletés de résolution de problème. Elle vise également les facteurs de maintien
tels que l'évitement des situations anxiogènes et les pensées automatiques négatives. Ce travail
sur les facteurs de maintien vise quant à lui à réduire les manifestations d'anxiété afin que l'enfant
qui présente déjà des symptômes anxieux puisse développer les stratégies nécessaires pour en
diminuer le nombre, la fréquence ou encore l'intensité.
Justification du choix de l'intervention et de ses adaptations
L'intervention choisie est de type cognitivo-comportemental pUIsque la TCC est la
modalité thérapeutique ayant reçu le plus grand support empirique dans le traitement des troubles
anxieux (Southam-Gerow & Kendall, 2000). Elle diminue les sYmptômes de la pathologie et
permet à l'individu de les contrôler par l'utilisation de techniques comportementales et cognitives.
FRIENDS est le programme retenu puisqu'il offre diverses modalités permettant de
diminuer l'impact des trois types de manifestations reconnues aux troubles anxieux. De plus, ce
programme fut évalué de nombreuses fois au cours de la dernière décennie, et ce, dans divers
milieux et sous diverses modalités. Il est également reconnu comme curatif auprès d'une
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population ayant des troubles anxieux. Ainsi, 69 % des jeunes qui ont suivi ce programme ne
présentaient plus de trouble anxieux comme diagnostic principal, et ces résultats se maintiennent
jusqu'à 12 mois après l'intervention (Shortt et coll., 2001). De plus, suite aux facteurs de risques
environnementaux évoqués plus tôt, il semble également important d'inclure un volet parent à
l'intervention. Les parents se doivent notamment de reconnaître l'importance des manifestations
d'anxiété de leur enfant et être outillés pour y faire face. Voilà également pourquoi le programme
FRIENDS est préféré, puisqu'il comprend un volet parent dont l'efficacité est également
reconnue empiriquement. Effectivement, lorsqu'il est combiné au volet enfant, 88 % des jeunes
n'ont plus un diagnostic principal de trouble anxieux après avoir participé au programme (Shortt
et coll., 2001).
Il faut cependant préciser que ce rapport d'intervention implique que l'intervention soit
implanté en deçà de 14 semaines et ainsi, il est impossible pour les jeunes qui participent au
programme de recevoir les deux sessions de relance du FRIENDS, prévues un mois et trois mois
après le programme. De plus, la population parmi laquelle nous recrutons les participants est
reconnue par le milieu comme étant difficile à mobiliser dans l'intervention. Pour favoriser
l'adhésion des parents au programme et diminuer les risques d'attrition, le volet parent ne
comportera que trois sessions d'une heure trente au lieu de dix rencontres de 40 minutes,
diminuant ainsi le niveau d'implication. Ainsi, chaque jeune aura droit à 15 heures d'intervention
et son parent, à quatre heures et demie.
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Apport de l'intervention à l'organisme
L'organisme qui accueillera cette intervention est le Centre de Santé et Services Sociaux
d'Ahuntsic et Montréal-Nord (CSSSAM-N). Trois équipes principales doivent desservir les
enfants de 0 à 18 ans, et ce, sur un vaste territoire. Il s'agit de l'équipe Jeunes en Difficultés
(JED) du CLSC Ahuntsic, l'équipe JED du CLSC Montréal-Nord et l'équipe Santé Mentale
Jeunesse (SMJ) qui couvre les deux territoires. Une grande partie des demandes faites concernent
des manifestations d'anxiété qui sont problématiques au fonctionnement de l'enfant, et une liste
d'attente est parfois imposée aux gens faisant une demande de service. C'est donc pour faciliter le
traitement de ces demandes qu'une intervention de groupe sera offerte aux trois équipes ciblées.
De plus, aucune thérapie de groupe n'est présentement offerte au CSSSAM-N par
l'équipe SMJ. L'intervention implantée se veut ainsi une occasion de constater les avantages et
limites d'une telle approche, ainsi que les obstacles auxquels l'équipe devra se confronter dans
l'établissement d'une thérapie de groupe.
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Méthodologie
Composantes prévues de l'intervention
Participants, caractéristiques et recrutement
Les participants ciblés sont des jeunes garçons et filles préadolescents âgés de 9 à 12 ans,
référés au CSSSAM-N pour une demande de services reliés à leur santé mentale. Cette référence
peut venir des parents de l'enfant, du professeur ou tout autre professionnel travaillant auprès de
l'enfant (ex. : éducateur, médecin, travailleur social, etc.). Pour faire suite à l'évaluation de la
référence, l'équipe de L'Accueil-Évaluation-Orientation (AEO) du CSSSAM-N oriente le dossier
à l'équipe SMJ. L'équipe évalue à son tour les besoins de l'enfant et oriente le dossier vers
l'intervention de groupe ici présentée, pourvu que les services à recevoir concernent une
meilleure gestion du stress. De plus, pour faciliter le recrutement, ce dernier s'effectue également
auprès des intervenants de l'équipe SMJ, ainsi que des équipes JED du CSSSAM-N. Ces
intervenants pourront alors référer les enfants déjà suivis ou des membres de leur fratrie qui
pourront bénéficier de cette intervention. Le questionnaire validé Multidimensional Anxiety Scale
for Children (MASC) est par la suite rempli par le jeune et si les résultats ainsi recueillis se
situent au-dessus du seuil clinique d'anxiété, le recrutement est officialisé.
Afin de s'assurer que le contenu du programme atteigne la population visée, les enfants
ayant reçu un diagnostic principal de déficience intellectuelle, d'un trouble déficitaire de
l'attention avec ou sans hypeïactivité, d'un trouble oppositionnel avec provocation ou encore d'un
trouble des conduites sont exclus du recrutement.
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Objectifs du programme
Il s'agit d'une intervention en fonnat de groupe qui a pour but d'améliorer les habiletés des
jeunes à faire face au stress vécu lors de situations anxiogènes. Le premier objectif proximal
général du volet enfant vise une diminution significative du niveau d'anxiété global, telle que
mesurée à l'aide du MASC. Le second objectif proximal général concerne une diminution d'un
niveau d'anxiété perçu lors de situations anxiogènes identifiées par les participants, telle que
mesurée à l'aide du journal de bord. Ainsi, il est souhaité qu'au fil des rencontres effectuées, les
participants qui développent de nouvelles stratégies de gestion de leur anxiété, perçoivent les
situations quotidiennes anxiogènes de moins en moins problématiques. Les objectifs spécifiques
qui sont reliés au second objectif général sont, que le jeune reconnaisse les sensations
physiologiques associées à l'anxiété, que le jeune utilise la respiration ou la relaxation pour
réduire l'intensité de ses sensations physiologiques, que le jeune identifie les pensées négatives
ou irréalistes inhérentes à des situations anxiogènes et que le jeune propose des pensées positives
en lien avec la situation identifiée. De plus, considérant que les troubles anxieux ont un taux
élevé de comorbidité avec les troubles de l'humeur, au nom de leur étiologie similaire, il semble
possible de croire qu'une intervention visant une réduction des manifestations anxieuses puisse
également avoir des effets collatéraux sur les émotions négatives ressenties. Ainsi, le troisième
objectifproximal général est une diminution de l'intensité des symptômes dépressifs. Finalement,
l'objectif proximal général du volet parent vise une amélioration des attitudes parentales face à
l'anxiété de leur enfant. Les objectifs de l'intervention sont regroupés à l'annexe II.
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Animateurs
Le volet enfant du programme est offert par une seule animatrice qui assurera les dix
sessions d'activités de groupe proposées. Cette animatrice est à même de compléter sa maîtrise en
psychoéducation et possède adéquatement le contenu du programme. Elle sera secondée par une
coanimatrice stagiaire de l'équipe SMl du CSSSAM-N qui saura l'aider lors des jeux de rôles, de
même que pour évaluer la mise en œuvre du programme. L'animation du volet parent est assumée
par la coordonnatrice professionnelle de l'équipe SMl, également professionnelle en
psychoéducation.
Programme et contenu
Le volet enfant du programme est basé sur le programme australien FRIENDS, version de
groupe pour enfants (Barrett et coll., 2000). L'intervention vise principalement à aider l'enfant à
avoir une meilleure gestion de son anxiété. Pour ce faire, trois éléments principaux composent le
programme. Il s'agit en premier lieu d'éduquer les jeunes sur l'anxiété et ses manifestations, puis
d'enseigner diverses techniques pour gérer leurs sensations physiologiques, leurs pensées
négatives et encourager l'exposition face aux situations qu'ils jugent anxiogènes. Le volet parent
s'inspire également du programme Friends, version de groupe pour parents (Barrett et coll.,
2000). Il vise à offrir la possibilité aux parents de mieux comprendre la problématique de
l'anxiété chez les jeunes, et de développer divers outils pour soutenir leur enfant face aux
situations anxiogènes.
Puisque selon Bandura (1989), le sentiment d'auto efficacité est un facteur médiateur entre
les connaissances et la mise en pratique de celles-ci. Il semble également intéressant de favoriser
le sentiment d'auto efficacité face à la gestion de situations évaluées anxiogènes. Pour ce faire,
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chaque habileté enseignée sera pratiquée à l'aide de vignettes ou de mises en situation, et le jeune
sera renforcé socialement pour les habiletés démontrées. C'est également pour cette raison que la
septième session se consacre en partie à l'auto évaluation et à se récompenser soi-même. Les
parents seront également encouragés à renforcer les acquis et efforts de leur jeune.
Chaque enfant se voit remettre un cahier d'exercices dès la première session. Ce cahier
permet à l'enfant d'effectuer des exercices en lien avec la matière vue à chaque rencontre. Il s'agit
également d'un moyen pour l'enfant de consulter, entre les sessions, des exercices pour y trouver
des conseils ou le soutenir dans sa recherche de solutions. Chaque enfant est encouragé à
présenter à son parent les activités vues lors de la session de la semaine et à lui expliquer les
notions apprises. À la fin de ce même cahier se retrouve également une section réservée à l'auto-
évaluation du niveau d'anxiété perçu par le jeune, lors d'une situation qu'il identifie, et de sa
capacité à y faire face. L'enfant doit fournir à deux reprises dans une même semaine ces données,
qui constituent les mesures répétées de l'évaluation (voir section sur l'évaluation des effets).
Le volet parent comprend trois rencontres. La première rencontre consiste, tout comme la
première session du volet enfant, à différencier l'anxiété normale de l'anxiété pathologique et
d'identifier ses manifestations. Elle est également une occasion de présenter aux parents le
contenu du volet enfant et de les inviter fortement à encourager et seconder leur enfant dans leur
participation au programme. La seconde session consiste à expliquer aux parents les diverses
stratégies destinées à aider leur enfant à gérer leur anxiété. Il s'agit également d'une opportunité
d'expliquer l'importance de ne pas éviter les situations anxiogènes. La dernière session offre un
survol des accomplissements et apprentissages des jeunes. Elle explique également l'importance
du renforcement et comment maintenir les gains acquis. Chaque parent est également invité à
consulter chaque semaine le cahier d'exercices de son enfant en présence de ce dernier.
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Contexte spatial
L'ensemble des activités du programme se déroule au CLSC Ahuntsic du CSSSAM-N.
Pour le volet enfant, une salle comprenant à la fois tables et chaises, ainsi qu'un espace vide, est
utilisée. Cet espace vide sert lors des activités nécessitant plus d'espace et des jeux de rôle. La
salle mesure 20 pieds par 35 pieds et se retrouve au sous-sol du CLSC, de petites fenêtres sont
donc présentes bien que situées tout en haut des murs. Le sol est recouvert d'un tapis et il y a un
miroir mural dans la partie de la salle qui est vide. Ce miroir peut-être ou non caché. Une caméra
est utilisée pour filmer chaque session, ce qui facilitera l'évaluation de la mise en oeuvre. Elle est
située dans un coin de la salle, faisant face aux enfants. Pour faciliter l'habituation et diminuer la
réactivité à la mesure, la caméra est déjà en fonction dès leur arrivée et toujours située au même
endroit.
Le déroulement des activités du volet parent a lieu dans une autre salle, au même niveau
que celle des enfants. Cette salle peut accueillir jusqu'à 20 personnes et est généralement utilisée
pour des formations ou réunions. Cette salle mesure 20 pieds par 15 pieds et est munie d'un
tableau blanc. La disposition des tables et chaises est telle que les parents et l'animatrice seront
assis en cercle.
Contexte temporel et degré d'exposition
Le programme d'activités s'étend sur dix semaines consécutives à raison d'une session
d'une heure et demie par semaine pour le volet enfa.'1t. Le volet parent s'étend égaiement sur dix
semaines, mais comprend uniquement trois sessions d'une heure et demie chacune. Ainsi, la
première session du volet parent a lieu en même temps que la première session des enfants, la
seconde correspond à la cinquième session des enfants et la troisième session prend place en
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même temps que la dernière session du volet enfant. Il faut de plus ajouter deux rencontres
familiales individuelles, dont une avant le début du programme et une seconde à la fin de ce
dernier. Ces rencontres permettront d'effectuer le pré et le post test, ainsi que de mettre en place
le niveau de base. En somme, nous pouvons compter que l'intervention s'échelonne sur 14
semaines, de septembre à la mi-décembre, offrant 15 heures d'intervention aux enfants et quatre
heures et demie aux parents.
Gestions des apprentissages
Afin que le programme soit le plus pertinent et efficace pour chacun des participants, il
semble nécessaire qu'il permette une certaine flexibilité aux animatrices. Il est ainsi important de
varier les exemples et de les individualiser lorsque possible. Afin de rendre le contenu disponible
aux enfants et aux parents, ainsi que de favoriser les échanges, il est nécessaire d'établir une
relation empathique, chaleureuse, collaborative et sans jugement, à la fois entre les participants et
les animatrices, et entre les participants eux-mêmes. Les activités présentées comprennent des
exemples concrets vécus par de jeunes anxieux et sont présentés sous forme de vignettes et de
courtes histoires. Les habiletés enseignées sont apprises à l'aide de jeux de rôle et d'exercices
inscrits dans le cahier individuel des enfants. Ajoutons que les méthodes didactiques sont
conformes au modèle de thérapie cognitivo-comportementale, comprenant l'enseignement
magistral de certaines habiletés et une partie d'application concrète. Les comportements désirés
sont renforcés afin d'augmenter leur fréquence.
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Gestions des comportements
Le code et les procédures sont transmis à la première rencontre, mettant l'emphase sur le
respect et le non-jugement entre chaque participant. Les animatrices et la coanimatrice utilisent
les techniques d'intervention telles que la proximité et le contrôle par le toucher, l'ignorance
intentionnelle, l'aide opportune, la participation émotive et l'intervention au moyen d'un signe
(Redl & Wineman, 1973). Les comportements adéquats et désirés sont soulignés et renforcés. Les
enfants ou parents qui perturbent le déroulement des activités seront rencontrés en individuel
pour revoir les règles et s'assurer que le programme correspond à leurs besoins.
Codes et procédures
Tous les participants doivent faire preuve de respect envers tous et être disponibles aux
apprentissages. Bien qu'aucun jeune ne soit forcé de participer à chaque activité, leur
participation est fortement souhaitée et encouragée. De plus, chaque participant se doit d'être
présent et d'arriver à l'heure à chaque rencontre. Chaque jeune doit avertir de son absence et être
disponible pour reprendre en individuel les notions enseignées avant la prochaine rencontre.
La première rencontre du volet enfant sera aussi l'occasion d'instaurer les règles de bonne
conduite durant les sessions, favorisant la nomination de ces règles par les enfants eux-mêmes.
Systèmes des responsabilités
Chaque participant doit respecter le code et les procédures. II doit également, pour
favoriser les apprentissages, compléter des activités à la maison entre les sessions. De plus, il doit
remplir deux fois par semaine le journal de bord inclus en annexe de son cahier d'exercices. II est
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également attendu de chaque participant qu'il remplisse les questionnaires de mesures pré et post
test. Le parent doit quant à lui s'assurer que son enfant se présente à l'heure aux dix rencontres,
lui offrir son support alors qu'il complète les activités à faire à la maison, ainsi que se présenter
aux trois rencontres prévues pour le volet parent.
L'animatrice du volet enfant a la responsabilité d'animer chacune des dix sessions prévues
et chacune des rencontres familiales individuelles, ainsi que d'évaluer la mise en œuvre. Elle doit
également réserver et organiser les locaux selon leur usage. La coanimatrice du volet enfant doit
photocopier chaque mesure bihebdomadaire Goumal de bord) complétée par les jeunes et ce, à
chaque session. L'animatrice du volet parent doit assurer l'animation des trois sessions prévues et
participer à évaluer la conformité au programme de son volet.
Transfèrt et généralisation
Le cahier d'exercices personnel à chaque enfant permet de pratiquer chacune des habiletés
enseignées. Ces activités à compléter à la maison amènent également l'enfant à transférer ses
connaissances à des situations plus personnelles de sa vie quotidienne. Ce cahier sert également
d'outil pour faciliter une discussion orientée sur les solutions entre les parents et les enfants. De
plus, il permet à l'enfant de maîtriser ses connaissances alors qu'il explique à son parent ses
apprentissages. Notons également que les activités de jeux de rôle et d'exposition favorisent le
transfert des acquis et une généralisation de ceux-ci.
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Système de reconnaissance
Les animatrices et la coanimatrice utilisent le renforcement positif afin de valoriser les
participants. Pour ce faire, chaque participant se voit félicité verbalement devant le groupe à
chaque comportement souhaité. Afin d'encourager les enfants à compléter les mesures
bihebdomadaires, un système d'émulation est instauré dès la première rencontre. Le jeune peut
ainsi, pour chacune des mesures complétées, obtenir un point jusqu'à concurrence de deux par
semaine. Lorsque le jeune possède 10 points, il peut les échanger contre une surprise. De plus, à
la fin du programme, chaque enfant reçoit un petit diplôme attestant des ses efforts et réussites.
Évaluation de la mise en œuvre
L'évaluation de la mise en œuvre permet de s'assurer que le programme mis en place
correspond bien à celui qui fut planifié. En quelque sorte, cette évaluation permet de dire si les
résultats obtenus peuvent être dûs au programme planifié. En notant tous les éléments planifiés
non traités, ceux traités mais non planifiés, ainsi que les conditions d'implantation, l'évaluation de
la mise en œuvre permet d'identifier les variables qui auraient pu jouer un rôle modérateur sur les
effets du programme (Vitaro & Gagnon, 2000). Ainsi, pour bien apprécier les résultats obtenus à
la suite de l'implantation du programme, qu'ils soient positifs ou négatifs, il semble nécessaire
d'effectuer une évaluation de la mise en œuvre.
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Composantes retenues pour l'évaluation de l'implantation
Pour évaluer la mise en œuvre de l'intervention, cinq composantes sont retenues en
fonction de deux éléments distincts, soit le contenu livré et le contenu reçu. Ainsi, selon Vitaro et
Gagnon (2000), l'adhérence au contenu livré est mesurée entre autres par la conformité au
programme et la qualité de la mise en application. La conformité au programme mesure jusqu'à
quel point les éléments prévus ont été appliqués selon le contenu prédéfini. Afin de statuer sur la
source des résultats obtenus, il est donc important de s'assurer que le programme est appliqué le
plus intégralement possible. La qualité de la mise en application est également un aspect pouvant
expliquer le succès du programme. En effet, la qualité de la mise en application réfère quant à
elle à la qualité de l'animation, le savoir faire et le savoir être de l'animateur. Cette composante
peut également expliquer le succès de l'intervention alors qu'elle influence la qualité de la
participation des sujets et leur engagement (Normandeau & Venet, 2000).
Toujours selon Vitaro et Gagnon (2000), l'adhérence au contenu reçu fait référence au
degré d'exposition des participants au programme, à la qualité de la participation des sujets, ainsi
qu'à la différenciation de programme. Le degré d'exposition se compose du nombre de séances
auxquelles participent un sujet et la durée de ces dernières. Il semble impératif de connaître le
degré d'exposition des participants afin de connaître la proportion des enseignements reçus. La
qualité de la participation des sujets mise quant à elle sur l'enthousiasme des participants et leur
niveau d'implication. Finalement, la différenciation de programme fait référence aux activités,
suivis et médication que les sujets auraient pu recevoir depuis le début du programme et suite à




Chaque instrument et sa source sont regroupés, selon la composante à évaluer, dans le
tableau 1. En lien avec l'adhérence au contenu livré, la conformité au programme est mesurée par
l'animatrice principale, après chaque session, à l'aide d'une liste d'éléments à vérifier et contenus
dans un journal de bord. Ces éléments reprennent chaque composante à traiter dans la session et
sont comparés par l'animatrice à ce qui fut réellement abordé (voir annexe III). La qualité de la
mise en application par l'animatrice du volet enfant est vérifiée par les participants. Pour ce faire,
un petit questionnaire maison est rempli de façon anonyme par chaque enfant à la fin de chaque
rencontre. L'animatrice est évaluée sous trois aspects différents: la clarté de ses explications, le
dynamisme, et la chaleur dont elle fait preuve dans son animation (voir annexe IV). En effet, afin
que le contenu soit attrayant, il est nécessaire que l'animatrice soit dynamique et que ces
explications soient claires et concises. De plus, vivre de l'anxiété peut être gênant et en parler
peut être inconfortable. II semble donc très important que l'animatrice fasse preuve de chaleur et
d'empathie, afin que les enfants acceptent de se confier à elle. La qualité de la mise en
application pour le volet parent ne sera pas évaluée, de manière à alléger les responsabilités de
l'animatrice de ce volet.
En ce qui a trait à l'adhérence au contenu reçu, le degré d'exposition est évalué à l'aide
d'une feuille de présence, complétée chaque session par l'animatrice principale de chacun des
deux volets. De cette manière, les présences et les absences pourront être comptabilisées. De
plus, sur le même questionnaire maison qui est utilisé auprès des participants du volet enfant, afin
d'évaluer la qualité de la mise en application, se trouvent trois questions visant à évaluer l'intérêt
des jeunes pour les ateliers (voir annexe IV). Également rempli de façon autonome, ces trois
questions nous renseignent sur la pertinence de l'intervention. Vitaro et Gagnon (2000)
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expliquent notamment que plus l'intérêt des participants est élevé, plus l'intervention risque
d'être bénéfique. La qualité de la participation des sujets est quant à elle mesurée uniquement
pour le volet enfant, également dans le but d'alléger les responsabilités de l'animatrice du volet
parent. Cinq aspects sont notés: l'écoute et l'attention démontrée, la participation active aux
activités, la participation active aux discussions, la réalisation d'activités à faire à la maison, et
avoir complété ses mesures répétées. Cette grille d'observation est complétée par l'animatrice à la
fin de chaque session (voir annexe V). La différenciation de programme est évaluée lors de la
dernière rencontre individuelle qui aura lieu à domicile, suite à l'intervention, et invite le parent à
répondre à deux questions de l'animatrice principale. Ces questions permettront de savoir si un
membre de la famille a pu recevoir d'autres services ou une médication depuis le début du
programme, ou encore si le contexte environnemental a subi des changements majeurs. Ces
informations nous permettront également de mieux comprendre les résultats en lien avec le
programme implanté.
De plus, un critère clinique de conformité globale de l'évaluation de la mise en œuvre fut
établi à 80 % pour chacune des cinq composantes choisies. Ce critère est en accord avec les écrits
de McGraw et coll. (1994) sur le sujet.
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Tableau 1
Instruments d'évaluation de la mise en œuvre
Composantes Instruments
Conformité au programme Journal de bord
Qualité de la mise en application Grille d'observation
Degré d'exposition Feuille de présence
Qualité de la participation Grille d'observation
Différenciation de programme Questionnaire maison









Certaines stratégies sont privilégiées de manière à assurer une plus grande conformité,
comme recommandé par Dane et Schneider (1998). C'est ainsi qu'un manuel décrivant le contenu
de chaque session et le déroulement de chaque activité du programme est utilisé par chacune des
animatrices. Des rencontres sont organisées entre les animatrices et la coanimatrice de manière à
s'assurer que les trois intervenantes connaissaient de façon égale les dix composantes du
programme. De plus, la vidéo obtenue après chaque session du volet enfant est utilisée de
manière à faciliter la cotation des composantes de l'évaluation de la mise en œuvre, par
l'animatrice du volet. Les participants sont également invités à remplir un engagement écrit




Les effets de l'intervention sont évalués à l'aide d'un protocole à cas unique de type A-B-
A. Ce protocole nécessite d'abord l'établissement d'un niveau de base (A), suivi de l'implantation
de la variable indépendante, soit intervention de type cognitive comportementale (B), pour
terminer par le retour du niveau de base (A). La logique de ce type de devis est que la variable
indépendante saura amener des changements pour lesquels elle est instituée, et ce, dans les
premières semaines du traitement (WhitIey, 2002).
Ce type de devis comporte certaines limites, mais il semble néanmoins le plus efficient
dans les présentes circonstances. En effet, compte tenu du peu de participants, il est impossible de
constituer deux groupes, dont un contrôle. De plus, pour des questions organisationnelles,
l'intervention doit se dérouler en deçà de 16 semaines, incluant la prise de mesures pré et post
test, ainsi que l'établissement d'un niveau de base. Ce faisant, il est également impossible
d'utiliser un protocole à cas unique à renversement de procédures ou un protocole à séries
temporelles à groupe unique, protocoles qui offrent un contrôle plus grand sur les sources
d'invalidité interne, mais qui demandent plus de temps. Les effets obtenus à l'aide du présent
protocole ne peuvent être uniquement imputables au programme implanté. En effet, d'autres
sources d'invalidité interne peuvent influencer les résultats, telles que l'histoire, l'effet de mesure,
l'effet d'instrumentation, l'attrition et la régression vers la moyenne.
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Instruments et procédures
Mesures remplies par l'enfant
Cinq items contenus dans un journal de bord permettent d'évaluer l'utilisation des
stratégies enseignées, en rapport à une situation anxiogène ciblée par le jeune. Ces items sont
utilisés à l'établissement du niveau de base avant et après l'intervention, et comme mesures
répétées remplies deux fois semaine durant l'implantation du programme (voir annexe VII). Il est
à noter que, compte tenu de restrictions temporelles, le niveau de base est constitué de trois
mesures à chaque temps. La première question concerne le niveau global d'anxiété ressenti lors
de la situation ciblée et l'échelle de mesure utilisée s'étend de 0 à 10. Cet item permettra de
répondre au second objectif général, visant une diminution du niveau d'anxiété perçu. La
deuxième question, qui permet de rendre compte de l'atteinte de l'objectif spécifique 2.1,
demande à l'enfant d'identifier la sensation physiologique déclenchée par la situation anxiogène.
L'échelle de mesure utilisée comporte deux échelons, si le participant identifie bel et bien une
sensation physiologique, il obtient l, sinon o. La troisième question permet quant à elle de juger
de l'atteinte de l'objectif spécifique 2.2, et demande au jeune s'il y a eu diminution de l'intensité
de ses sensations physiologiques (4 = complètement, 3 = beaucoup, 2 = moyennement, 1 = un
peu, 0 = pas du tout) en lien avec l'utilisation de la respiration ou de la relaxation. Les quatrième
et cinquième questions concernent les pensées automatiques reliées à la situation identifiée, et
répondent respectivement aux objectifs 2.3 et 2.4. Une fois de plus, l'échelle de mesure utilisée a
deux échelons, 1 et o. Si les réponses fournies par les participants à la question quatre
représentent effectivement des pensées négatives, et à la question cinq des pensées aidantes, le
participant obtient un 1 à chaque question. Une moyenne des points obtenus pour chaque
question lors des deux mesures hebdomadaires sera faite. Ce journal de bord permet de suivre
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l'évolution de l'utilisation par le jeune des stratégies enseignées, de semaine en semaine. Ces
mesures permettent également d'assurer une bonne validité interne lors de l'analyse des effets.
Le Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC: March, Parker, Sullivan,
Stallings, & Conners, 1997) est utilisé au pré test et au post test auprès des participants du volet
enfant. Il s'agit d'un questionnaire auto administré traduit et validé en français au Québec, auprès
de 521 enfants âgés de 8 à 13 ans (Turgeon, Chartrand, Robaey et Gauthier, 2006). Ce
questionnaire comporte 39 items mesurant divers symptômes d'anxiété et permet d'évaluer quatre
facteurs, soit les symptômes physiques, la peur de la douleur, l'anxiété sociale et l'anxiété de
séparation. L'échelle de mesure est une échelle de Likert à quatre échelons, étendus de zéro à
trois. De plus, les qualités psychométriques du MASC semblent excellentes. En effet, la
cohérence interne (a = 0,90), la fidélité test-retest (r = 0.88) et la validité convergente de
l'instrument avec le RCMAS sont très bonnes (March et coll., 1997). De plus, le MASC présente
une bonne validité discriminante puisqu'il est faiblement corrélé au Child Depression Inventory
(CDI: Kovacs, 1981) et à la mesure d'hyperactivité de l'Abbreviated Symptom Questionnaire
(ASQ: Conners, 1995).
L'inventaire de dépression pour enfants (CDI: Kovacs & Beck, 1997) est également
utilisé lors du pré test et du post test auprès des participants du volet enfant. Comme il fut discuté
dans le contexte théorique, la dépression est souvent comorbide à l'anxiété de par une étiologie
similaire. Ainsi, il semble possible de croire qu'une intervention visant une réduction des
manifestations anxieuses puisse également avoir des effets collatéraux sur les émotions négatives.
Ces effets collatéraux sont évalués à l'aide du CD!. Cette mesure comprend 27 items et permet
d'évaluer cinq facteurs liés aux troubles de l'humeur chez l'enfant, soient l'humeur négative, les
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difficultés interpersonnelles, l'estime de soi négative, le sentiment d'inefficacité et l'anhédonie.
La cohérence interne de la version française est jugée bonne (a = 0,85).
Mesures remplies par le parent
De manière à vérifier l'impact de l'intervention sur les attitudes parentales face à l'anxiété
de l'enfant, le Questionnaire sur les Attitudes Parentales est passé en mesure pré test et post test.
Ce questionnaire comprend 14 questions directement orientées sur les attitudes des parents face
aux comportements de peur ou de gêne de leur enfant, ainsi que sur leur perception d'être outillé
pour y faire face adéquatement (voir annexe VIII). Ce questionnaire utilise une échelle de mesure
de style Likert, a cinq échelons, où il est demandé aux parents d'indiquer s'ils sont en accord
avec chaque énoncé (0 = pas du tout d'accord, à 4 = fortement d'accord). Les propriétés
psychométriques de l'instrument demeurent inconnues, de même que son auteur.
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Résultats
Évaluation de la mise en œuvre
Comparaison entre le prévu et le vécu
La section présentée ici se veut une occasion d'exposer les concordances et les différences
entre l'intervention planifiée et celle qui fut implantée. Ces similitudes et différences nous
permettront par la suite de mieux apprécier la validité des résultats. Dans le cas qui nous occupe,
l'intervention mise en place ne fut pas en tous points implantée telle qu'elle le fut planifiée. En
effet, le recrutement des six à huit participants désirés pour ce projet fut très laborieux. Des six
références reçues pour le programme, seulement deux furent retenues. Il va sans dire qu'à la suite
de cette réduction marquée du nombre de participants, il fallut modifier plusieurs éléments de la
mise en œuvre du programme. Toutefois, certaines composantes ont été appliquées pour les deux
volets en tous points similaires à ce qui fut prévu. Il ne semble pas nécessaire d'expliquer ce qui
fut fait, puisqu'il est possible de se référer à la section précédente pour plus de détails. Il s'agit
des objectifs, des stratégies de gestion des apprentissages, des stratégies de gestion des
comportements, du système de transfert et de la généralisation, ainsi que du système de
reconnaissance. De plus, le code et les procédures pour le volet enfant furent respectés, ainsi que
la composante animation pour le volet parent.
Sujets
Afin d'obtenir le plus de références possibles, le recrutement fut étendu aux trois équipes
jeunesse (SMJ, JED Ahuntsic et JED Montréal-Nord), tel que prévu. Ainsi, le programme et ces
objectifs furent exposés en juin 2008 à plus de quarante intervenants, lors de rencontres d'équipe.
Un dépliant résumant le projet d'intervention, les critères d'exclusion et la date du début du
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projet leur fut remis. De plus, un rappel fut fait à la fin du mois d'août 2008 par le biais d'un
courriel envoyé aux deux chefs de programmes concernés par intranet, avec le mandat de
transférer l'information à chacun de leurs employés. Cent pour cent des trois mesures visant à
faciliter le recrutement furent ainsi appliquées. De plus, le début du programme fut repoussé de
deux semaines, afin de considérer deux références reçues à la dernière minute. Des six références
obtenues suite à ces mesures, les familles de quatre enfants ont désiré être rencontrées. À la suite
de la passation des questionnaires visant à vérifier si l'enfant vivait bel et bien un niveau
d'anxiété cliniquement significatif, trois enfants correspondaient aux critères de sélection.
Malheureusement, l'implication hebdomadaire que demandait le programme ne pouvait être
respectée par une famille, qui par le fait même fut écartée.
Les caractéristiques des sujets souhaités lors de la planification furent retrouvées en tout
point chez les deux sujets ciblés. Ainsi, tous deux étaient âgés entre 9 et 12 ans, n'avaient aucun
diagnostic connu d'un trouble de la santé mentale autre que l'anxiété, et ne présentaient pas de
déficience intellectuelle. Il est important de mentionner que les deux sujets retenus sont de la
même fratrie, une fille âgée de 9 ans et son frère âgé de Il ans. Les deux parents sont en
processus de divorce depuis plus d'un an et vivent dans deux logements du quartier Montréal-
Nord. Tous sont de nationalité canadienne-française et ont accepté volontairement de participer à
ce projet d'intervention.
Contenu de programme
Ce qui fut largement modifié dans le contenu fut l'intensité qui devait être portée à
l'exposition graduée. Malheureusement, il fut difficile pour un des deux jeunes de trouver des
exemples concrets dans son quotidien, et comme nous ne partagions pas avec lui ce quotidien,
nous eûmes beaucoup de difficulté à lui venir en aide. Il faut également ajouter que seules deux
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des trois rencontres prévues au volet parent furent animées, les parents ne désirant pas participer
à la dernière.
Animation
Il avait été planifié que pour le volet enfant, une coanimatrice assisterait l'animatrice
principale. Lorsqu'il fut clair que seuls deux jeunes participeraient au programme, il semblait
moins nécessaire d'avoir une coanimatrice en tout temps. Ceci étant dit, cette dernière a
accompagné l'animatrice 55 % du temps.
Contexte spatial
L'ensemble des activités du programme s'est bel et bien déroulé au CLSC Ahuntsic. Pour
le volet enfant, la salle prévue et précédemment décrite fut utilisée pour neuf des dix rencontres.
Toutefois, la dernière rencontre eut lieu dans une autre salle similaire. Nous n'avons pas utilisé de
caméra pour filmer chaque session, étant donné que deux jeunes seulement participaient au
programme, cela n'était plus nécessaire pour faciliter l'évaluation de la mise en œuvre. Le
déroulement des activités du volet parent eut lieu dans une autre salle que celle prévue, située sur
le même étage que celle des enfants. La salle fut changée simplement parce qu'elle ne répondait
plus à la nouvelle réalité, avec seulement deux participants. Ainsi, une plus petite salle fut
réservée, pouvant accueillir au maximum quatre personnes. La disposition de la table et des
chaises était telle que les parents et l'animatrice étaient assis en cercle, de manière à faciliter les
échanges.
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Contexte temporel et dosage
Le programme d'activités s'est étendu sur dix semaines consécutives à raison d'une session
hebdomadaire d'une heure pour le volet enfant, et non une heure et demie. En effet, il fut
rapidement clair, en diminuant le nombre de participants, que nous n'aurions plus besoin d'autant
de temps pour animer chaque atelier et laisser chacun d'eux intervenir. Il en fut de même pour le
volet parent. Ainsi, chaque participant du volet enfant eut droit à 10 heures d'intervention au lieu
de 15, et trois heures pour le volet parent au lieu de quatre et demi. De plus, la seconde session du
volet parent, au lieu d'avoir lieu en même temps que la cinquième session du volet enfant, a
coïncidé avec la sixième. Il faut aussi ajouter qu'en repoussant de deux semaines le début du
programme pour faciliter le recrutement, l'implantation a débuté en octobre et s'est terminée au
début janvier.
Code et procédures
Les participants du volet enfant ont respecté les trois points principaux du code et des
procédures. Ils étaient respectueux d'autrui, respectueux de l'horaire des ateliers, et étaient
disponibles aux apprentissages. Bien que deux ateliers aient été annulés, ils furent repris avant le
suivant, conformément aux moyens prévus préalablement. Quant aux participants du volet parent,
deux des trois points du code et des procédures furent respectés, soit le respect de l'horaire des
ateliers, et s'assurer d'être disponibles aux apprentissages. Toutefois, il fut impossible pour les
deux parents de respecter la partie du code et des procédures qui insistaient sur le respect
d'autrui. Il fut ainsi impossible pour les deux participants de terminer le programme.
42
Système des responsabilités
Pour chacun des participants du volet enfant, il était demandé qu'il respecte le code et les
procédures, complète les activités à faire à la maison entre les sessions, remplisse les mesures
continues bihebdomadaires et complète les questionnaires de pré et post test. Outre les activités à
faire à la maison, chacunes des responsabilités qui incombaient aux jeunes fut respectées. Les
participants du volet parent devaient quant à eux s'assurer que leur enfant se présente à l'heure
aux dix rencontres, lui offrir son support alors qu'il complète les activités à faire à la maison,
ainsi que se présenter aux trois rencontres prévues de son volet, et respecter le code et les
procédures. Une seule de ces quatre responsabilités fut respectée jusqu'à la fin, soit s'assurer que
leur enfant se présente à l'heure aux dix rencontres. De plus, il fut planifié que la coanimatrice du
volet enfant devait photocopier chaque mesure bihebdomadaire complétée par les jeunes et ce, à
chaque session. Toutefois, puisqu'elle ne put être présente à chacune des rencontres, elle ne put
respecter ses responsabilités en entier.
Adhérence au contenu livré
L'adhérence au contenu livré fut mesurée selon deux composantes, la conformité au
programme et la qualité de la mise en application. Puisque la conformité au programme mesure
jusqu'à quel point les éléments prévus ont été appliqués selon le contenu prédéfini, un journal de
bord complété par l'animatrice principale de chaque volet fut utilisé (voir annexe III). Il en est
ressorti, pour le volet enfant, que le contenu fut respecté en moyenne à 91 %, variant d'une
session à l'autre entre 78 % et 100 % (voir le tableau 2). Le contenu du volet parent, dont seules
les deux premières sessions furent animées, fut respecté en moyenne 38 % du temps, avec 100 %
du contenu donné à la première rencontre et 15 % à la seconde. Ainsi, la conformité au
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programme pour le volet parent ne répond pas aux critères préalablement déterminés à 80 %,
alors que moins de 40 % du contenu fut livré aux parents.
Tableau 2





















La qualité de la mise en application fut mesurée pour le volet enfant par les participants
eux-mêmes. Un questionnaire de satisfaction maison leur fut remis après chaque rencontre, leur
permettant de juger de la clarté des explications, du dynamisme de l'animatrice, et de sa chaleur
ou bienveillance. Ainsi, les jeunes on inscrit 85 % du temps que l'animatrice était très
dynamique, et moyennement l'autre 15 % du temps. Quant à la clarté de ses explications et sa
chaleur, il est ressorti que 90 % du temps, les enfants ont jugé que l'animatrice était claire dans
ses explications et faisait preuve de beaucoup de chaleur, contre 10 % du temps la considérant
moyennement claire et chaleureuse. En somme, la qualité de la mise en application est évaluée à
88,33 %.
Adhérence au contenu reçu
L'évaluation de l'adhérence au contenu reçu se fait selon trois critères, la différenciation
de programme, le degré d'exposition de chacun des participants et la qualité de la participation de
ces denüers.•A~ucun des pfu-ticipail.ts, tant àu voiet enfant que parent, n'a reçu de service lié à la
gestion de l'anxiété avant ou pendant l'implantation du programme. De plus, pendant
l'intervention, aucun autre service de relation d'aide ne fut reçu par les participants et aucun
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d'entre eux ne recevait une médication. Ainsi, le critère de conformité pour la différenciation de
programme s'établit à 100 %.
En second lieu, le degré d'exposition fut évalué pour les deux volets. Notons que les
participants du volet enfant ont participé aux dix ateliers prévus, tandis que les deux participants
du volet parent n'ont participé qu'à deux des trois ateliers. Le degré d'exposition des deux
enfants participants est plus que satisfaisant, à 100 %, tandis que le degré d'exposition des deux
parents ne répond malheureusement pas au critère de conformité établi, avec seulement 66 %.
En dernier lieu, la qualité de la participation des sujets du volet enfant fut évaluée selon
deux aspects, la participation aux ateliers et l'intérêt des participants pour les ateliers. La
participation fut évaluée par l'animatrice à l'aide d'une grille maison. Dans un premier temps,
cette grille évalue l'écoute et l'attention des jeunes durant l'atelier, leur implication dans les
discussions, et leur participation aux activités. La grille évalue chacun de ces critères sur une
échelle de Likert étendue de zéro à deux, deux étant le meilleur score (voir annexe V). Les scores
pour chacune des trois dimensions furent rapportés en pourcentage pour chacun des sujets (voir
tableau 3). De manière générale, il est possible de constater que le sujet 1 a éprouvé plus de
difficulté à être attentif que le sujet 2, alors que les deux sujets ont bien participé aux activités et
se sont très bien impliqués dans les discussions.
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Dans un second temps, cette même grille maison posait un regard sur la participation des
jeunes quant aux devoirs et aux mesures continues à compléter entre les sessions. Cette mesure
est aussi une indication de l'implication des jeunes au programme et peut également expliquer en
partie les résultats de l'intervention. Quant aux devoirs à faire entre les sessions, il ressort que le
sujet 1 n'a fait que quatre devoirs sur les dix possibles (40 %), tandis que le sujet 2 n'en a
complété que trois (30 %). De plus, le sujet 1 a rempli chaque semaine les deux mesures
bihebdomadaires demandées, sauf pour la huitième semaine (90 %), tandis que le sujet 2 n'a
rempli à deux reprises qu'une seule mesure par semaine et n'a rempli aucune mesure à la
huitième semaine (80 %). En somme, la qualité de la participation aux ateliers qui reprend les
cinq critères de la grille maison s'élève à 80 % pour les sujets, ce qui répond avec justesse au
critère de conformité établi 80 %.
Le second aspect évalué de la qualité de la participation est l'intérêt des participants. Ceci
fut évalué par ces derniers à l'aide d'un questionnaire maison anonyme rempli après chaque
session. L'intérêt des participants pour les ateliers est un élément important à considérer,
puisqu'il a une grande influence sur la participation de ces derniers. L'intérêt des deux sujets a
été évalué selon trois items: l'appréciation générale des activités, si elles représentaient un
nouvel apprentissage et si cet apprentissage leur semblait utile. Encore une fois, chaque item fut
mesuré grâce à une échelle de Likert étendue de zéro à deux, deux étant le meilleur score. De
manière générale, les résultats traduits en pourcentage indiquent que les deux sujets ont trouvé
qu'à 90 % du temps les activités étaient intéressantes, contre 10 % moyennement intéressantes.
De plus, à 85 % du temps, ils ûnt iüscrit avoir appris de nouvelles choses, et que cela allait être
utile, contre 15 % du temps que cela était moyennement nouveau et utile. En résumé, la
participation des sujets s'établit à 80 % et l'intérêt de ceux-ci à 87,5 %, ce qui implique qu'en
somme, la qualité de la participation est égale à 83,75 %.
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Jugement global sur la conformité
Tel que discuté auparavant, certaines des composantes planifiées de l'intervention ont dû
être modifiées. Le premier élément est le fait que seulement deux sujets ont participé au
programme, tant pour le volet enfant que parent, au lieu de quatre à six. Cette différence a amené
l'animatrice principale de chaque volet à modifier l'animation des activités de manière à répondre
à la nouvelle réalité. Ainsi, les objectifs du programme et le contenu des activités n'ont pas
changé, mais l'animation s'est faite en tenant compte davantage des besoins individuels de
chaque sujet. Étant donné que le groupe d'enfants ne comptait plus que deux sujets, la présence
d'une coanimatrice ne semblait plus nécessaire. Il est donc possible de croire que le fait qu'elle
fut présente de façon irrégulière, n'eut pas d'impact négatif sur les apprentissages des jeunes.
Cependant, il est important de mentionner que les jeunes n'ont pas fait avec assiduité, entre les
sessions, les devoirs contenus dans le cahier d'exercices, tel qu'il le fut prévu dans le système des
responsabilités. Ceci a sûrement eu un impact sur leurs apprentissages et la généralisation de
ceux-ci. De plus, pour le volet parent, seulement 38 % du contenu prévu fut enseigné, ce qui pu
entrainer des impacts importants sur les apprentissages réalisés. Somme toute, bien que la
majorité des composantes de l'intervention planifiées aient été respectées, il semble pertinent de
tenir compte également des éléments modifiés, car ceux-ci peuvent avoir des impacts sur les
effets du programme.
Quant aux cinq composantes retenues de la mise en œuvre de l'intervention, un critère de
conformité fut préétabli à 80 % (McGraw et coll., 2006). Ainsi, si le pourcentage global de
conformité de ces composantes décrites ci-haut lui est égal ou supérieur, il sera possible de croire
que la mise en œuvre n'aura pas eu d'impacts dévastateurs sur les effets du programme. Puisque
le programme comprend deux volets distincts, il est intéressant de mesurer le pourcentage global
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de conformité de ces deux volets indépendamment (voir tableau 4). Dans les faits, seul le volet
enfant répond à l'exigence du critère de conformité global établi à 80 % avec un score de
93,87 %, tandis que le volet parent obtient un score de 68 %.
Tableau 4
Évaluation de la conformité des dix composantes de l'intervention en pourcentage
Composantes
Adhérence au contenu livré
Conformité de programme
Qualité de la mise en application
Adhérence au contenu reçu
Degré d'exposition
Qualité de la participation
Différenciation de programme
Conformité globale

















L'écart entre les composantes prévues de l'intervention et les critères retenus de la mise
en œuvre, et ce qui fut réellement appliqué, a un impact considérable sur notre compréhension
des effets de l'intervention. En conséquence, pour statuer sur l'efficacité d'un programme
d'intervention, il faut d'abord apprécier le respect de son implantation et s'assurer qu'il fut
appliqué le plus intégralement possible. Maintenant que la conformité de l'implantation du
programme fut évaluée, il est possible de statuer sur son implication, eu égard à l'évaluation des
eÎÎets.
En référence à l'évaluation de la mise en œuvre présentée ci-haut, il est possible de croire
que seuls les résultats obtenus pour le volet enfant peuvent être directement liés au programme.
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Effectivement, le volet parent ne fut pas implanté conformément à ce qui fut planifié et dès lors,
les résultats qui seront présentés à la prochaine section ne sont probablement pas attribuables à
l'efficacité du programme tel qu'il fut planifié. En effet, moins de 40 % du contenu a été livré
aux parents, ainsi que plusieurs composantes de l'intervention (le contexte spatial, le contexte
temporel, le code et les procédures, et le système des responsabilités) qui n'ont pas été implantées
telles que planifiées.
Quant au volet enfant, l'implantation de l'intervention s'est majoritairement faite en
conformité avec ce qui fut planifié. Ceci augmente le degré de certitude avec lequel les résultats
peuvent être expliqués par l'intervention. Plus précisément, le fait que le contenu fut implanté à
91 %, et qu'il y ait eu respect de l'implantation de diverses composantes de l'intervention (le
système de reconnaissance, les stratégies de gestion des apprentissages et les stratégies de gestion




Les résultats obtenus sont regroupés en fonction de chaque objectif établi précédemment,
et les différences intra sujets et inter sujets sont rapportés. Pour les mesures obtenues aux pré et
post test à l'aide de questionnaires validés, les résultats sont comparés à leurs normes respectives
en vue d'établir ou non la présence de changements significatifs. Quant aux mesures obtenues à
l'aide du journal de bord lors de l'établissement du niveau de base et lors des mesures répétées, la
méthode utilisée sera celle de l'analyse visuelle des graphiques. Cette méthode d'analyse permet
de relever un changement de niveau, c'est-à-dire le moment où les changements apparaissent.
Elle permet également de rendre compte d'un changement de pente, soit l'amplitude que
prennent ces changements, ainsi que de statuer sur leur stabilité, ou leur fluctuation (Whitley,
2002).
Résultats obtenus
Diminution significative du niveau d'anxiété global, telle que mesurée à l'aide du MASC
Le niveau d'anxiété global (objectif 1), mesuré lors du pré et du post test à l'aide du
MASC, est comparé à la norme québécoise du questionnaire (Turgeon & coll., 2006). Les
résultats pour chaque participant sont présentés sous forme de score-T. Un score-T situé au-delà
de 65 est considéré cliniquement significatif, ce qui correspond à un écart-type au-dessus de la
moyenne (March, 1999). En premier lieu, le niveau d'anxiété des deux sujets a diminué entre le
pré et le post test. Le déclin du sujet 1 est toutefois un peu plus important. En effet, le score du
sujet 1 au post test (59) a diminué de 19 points, et bien que le score au post test soit supérieur à la
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moyenne établit à 50, il n'est plus considéré cliniquement significatif. Le score du sujet 2 au post
test (51) a quant à lui diminué de 16 points et se retrouve également non significatif après
l'intervention. Ainsi, à la suite de l'intervention, les deux sujets ont connu une baisse importante
du niveau d'anxiété global, de telle sorte qu'au post test, ils n'ont plus un score-T indiquant un
niveau d'anxiété cliniquement significatif.
Diminution du niveau d'anxiété perçu, telle que mesurée à l'aide dujournal de bord
L'évolution du niveau d'anxiété perçu par les participants lors d'une situation anxiogène
qu'ils identifient (objectif général 2) est présentée à la figure 1. Chaque temps de mesure est
composé de la moyenne des deux mesures hebdomadaires obtenues à l'aide de la première
question du journal de bord. Il est à noter qu'à la huitième semaine, les participants n'ont pas
complété leur journal de bord, ainsi aucune donnée n'est disponible pour ce temps de mesure. Il
en sera de même pour tous les objectifs où l'instrument de mesure utilisé est le journal de bord.
L'analyse visuelle permet d'observer qu'il y a des fluctuations importantes pour les deux sujets,
et qu'il n'y a pas de tendance générale indiquant une diminution ou une augmentation du niveau
d'anxiété perçu. Ainsi, aucun participant n'a atteint cet objectif, alors qu'il ne semble pas y avoir
eu de diminution du niveau d'anxiété perçu par les participants, lors de situations quotidiennes




























Figure 1 : Évolution du niveau d'anxiété perçu par chacun des participants selon le
journal de bord
Reconnaitre ses sensations physiologiques
La reconnaissance des sensations physiologiques ressenties lors d'une situation anxiogène
(objectif 2.1) fut évaluée à l'aide de la seconde question du journal de bord. Chaque temps de
mesure est composé de la moyenne des deux mesures hebdomadaires ainsi obtenues. Les profils
de chaque participant présentés à la figure 2 indiquent que seul un des deux participants a appris à
identifier correctement une sensation physiologique lors d'une situation anxiogène, soit le sujet 1.
En effet, on remarque une augmentation nette dès la première semaine d'implantation du
programme pour ce sujet. Bien qu'il y ait une certaine fluctuation dans les résultats au début,
l'apprentissage semble définitivement acquis à partir de la semaine 7, et maintenu lors de
l'évaluation de niveau de base post intervention. QuaTlt au sujet 2, il semble avoir été possible, à
deux reprises uniquement, d'identifier correctement une sensation physiologique. Cependant, ce
changement n'est pas stable, puisque le comportement n'est pas survenu assez fréquemment en
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Figure 2 : Évolution de la capacité de chaque participant à identifier une sensation
physiologique liée à une situation anxiogène
Diminution de l'intensité des sensations physiologiques par l'utilisation de la respiration
ou de la relaxation
À l'aide dujournal de bord, chaque participant a qualifié sa capacité à diminuer l'intensité
de ses sensations physiologiques (4 = complètement, 3 = beaucoup, 2 = moyennement, 1 = un
peu, 0 = pas du tout), par l'utilisation de la relaxation ou de la respiration (objectif 2.2). La figure
3 permet de constater que les deux sujets ont commencé à utiliser la relaxation ou la respiration
dès la troisième semaine de l'intervention, ce qui correspond au contenu enseigné. Cependant, le
sujet 1 n'a pas utilisé ces stratégies chaque semaine, ainsi aux 4e, 6e et lOe temps de mesure,
aucun résultat n'a put être enregistré. Lorsque le sujet 1 a utilisé une de ces stratégies, l'impact
sur l'intensité des sensations physiologiques ressenties fluctue énormément. Quant au sujet 2, il a
maintenu l'utilisation de ces stratégies avec stabilité. Entre la 3e semaine d'intervention et la 6e,
on remarque une augmentation constante de l'impact de l'utilisation des techniques enseignées
sur l'intensité de ses sensations physiologiques. Cependant, il y a une baisse considérable à la 7e
semaine d'intervention, et quelques fluctuations part la suite. En somme, seul le second sujet a
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utilisé avec constance la relaxation ou la respiration, en vue de favoriser une meilleure gestion
des manifestations de son anxiété. Cette utilisation régulière des techniques mentionnées, semble
avoir amélioré sa capacité à diminuer l'intensité des sensations physiologiques, bien que cette















Figure 3 : Diminution de l'intensité des sensations physiologiques ressenties par chaque
participant suite à l'utilisation d'une technique de respiration ou de relaxation
Identification de pensées négatives ou irréalistes
L'identification de pensées négatives ou irréalistes en lien avec une situation anxiogène
identifiée (objectif 2.3) fut également recueillie à l'aide du journal de bord. Les résultats de
chaque participant sont présentés à la figure 4. Une modification des capacités à identifier les
pensées automatiques négatives survient lors de la deuxième session de l'intervention. Cette
modification tend à se maintenir pour le sujet 1, sauf à la neuvième rencontre où il n'y parvient
pas. Pour le sujet 2, on dénote légèrement plus de fluctuation, alors qu'aux sessions 4, 9 et 10, ce
participant ne peut identifier correctement une pensée automatique négative. Aussi, bien qu'il
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semble que l'intervention ait permit aux participants d'identifier avec plus de facilités leurs
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Figure 4 : Évolution de la capacité de chaque participant à identifier une pensée négative
ou irréaliste en lien avec une situation anxiogène vécue
Identification de pensées positives ou aidantes
La capacité à proposer une pensée positive ou aidante (objectif 2.4) fut mesurée pour
chaque sujet à l'aide du journal de bord. Les résultats rapportés à la figure 5 indiquent une plus
grande faciliter à proposer des pensées positives après la troisième semaine d'intervention pour le
sujet l, et après la cinquième pour le sujet 2. Toutefois, la capacité des sujets à proposer une
pensée aidante lors d'une situation anxiogène demeure instable. Le sujet 1 pourra, après la
troisième semaine, proposer 80 % du temps, une pensée aidante. Toutefois, sa capacité ne semble
pas devenir complètement stable, ce qui suggère que l'habileté est acquise avec précarité. Quant
au second sujet, bien qu'il ait pu proposer la moitié du temps une pensée positive, la grande
fluctuation des données semble indiquer qu'il n'y a pas eu acquisition formelle d'une nouvelle
capacité.
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Figure 5 : Évolution de la capacité de chaque participant à identifier une pensée positive
ou aidante en lien avec une situation anxiogène vécue
Diminution de l'intensité des symptômes dépressift
Les résultats obtenus à l'aide du CDI en pré et post intervention sont affichés sous forme
de score-T pour chacun des participants. Tout comme pour le MASC utilisé précédemment, un
score-T situé au-delà de 65 points est considéré cliniquement significatif, et correspond à un
écart-type au-dessus de la moyenne (Kovacs, 1997). Les résultats obtenus pour le sujet 1 (voir
figure 6) indiquent qu'il y a eu peu de changement. Premièrement, aucune sous échelle
n'indiquait au pré-test un score significativement élevé. Il en est resté de même au post test. Par
contre, la sous échelle de l'estime de soi et celle de l'humeur négative ont obtenues au pré test les
scores-T les plus élevés, respectivement 62 et 54. Au post test, les scores obtenus à ces deux sous
échelles ont connu une baisse importante de 16 points. Les sous échelles des difficultés
interpersonnelles, du sentiment d'inefficacité et de l'ai1.Iïédonie n'ont connu aucun changement.



































Figure 6 : Évolution des résultats obtenus aux différentes sous échelles du CDr pour le
sujet 1 au pré et post tests
Quant au sujet 2, les résultats sont quelque peu différents (voir figure 7). Tout d'abord, au
pré-test, les scores-T obtenus à quatre sous échelles sont cliniquement significatifs. Il s'agit des
sous échelles de l'humeur négative (69), des difficultés interpersonnelles (67), de l'anhédonie
(69) et du score total (67). Au post-test, trois sous échelles se retrouvent non cliniquement
significatives, il s'agit de l'humeur négative (45), de l'anhédonie (54) et du score total (54). La
sous échelle du sentiment d'inefficacité n'a pas connu de changement entre le pré et le post test,
et demeure cliniquement non significative. En dernier lieu, la sous échelle des difficultés









































Figure 7 : Évolution des résultats obtenus aux différentes sous échelles du CDI pour le
sujet 2 au pré et post tests
En somme, on remarque chez les deux participants que l'intervention a pu avoir un impact
positif sur le niveau de l'humeur négative, ainsi que sur le score global. De plus, le sujet 1 a vu le
score de la sous échelle de l'estime de soi connaitre une baisse importante, tandis que le sujet 2 a
connu une baisse pour la sous échelle de l'anhédonie.
Amélioration des attitudes parentales
Les attitudes parentales de chacun des parents ont été mesurées lors du pré et du post test,
à l'aide du Questionnaire sur les Attitudes Parentales. Les résultats ainsi obtenus pour le sujet l
passent de 27 à 26, et ceux du sujet 2 de 21 à 23. Malgré une petite diminution pour le premier
sujet et une légère augmentation pour le second, les résultats ne divergent pas suffisamment entre
le pré test et le post pour que cela soit significatif. Les ïésultats indiquent davantage une stabilité
des attitudes parentales. Ainsi, suite à l'intervention, les attitudes des parents face aux
comportements de peur ou de gêne de leurs enfants, et leurs perceptions d'être outillé pour y faire
face adéquatement demeurent inchangées.
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Discussion
Jugement sur l'atteinte des objectifs
Le premier objectif général, visant une diminution du niveau d'anxiété globale, fut atteint
par les deux sujets. En effet, les scores obtenus au MASC, suite à l'implantation de l'intervention,
révèlent qu'il y a eu une diminution significative de la sévérité des symptômes d'anxiété des
participants, de telle sorte qu'au post-test, les scores obtenus ne sont plus cliniquement
significatifs. Le second objectif principal visait quant à lui une diminution du niveau d'anxiété
perçu des participants, mesurée à l'aide du journal de bord. Il était souhaité qu'au fil des
rencontres effectuées, les participants développent de nouvelles stratégies de gestion de leur
anxiété pour en venir à percevoir les situations quotidiennes anxiogènes de moins en moins
problématiques. Aucune tendance générale indiquant une diminution ou une augmentation du
niveau d'anxiété n'est ressortie de l'analyse des résultats. Conséquemment, cet objectif ne fut
atteint par aucun des participants, ce qui semble être contradictoire avec les premiers résultats
présentés. Toutefois, il semble pertinent de spécifier que pendant le cours de l'intervention, les
deux participants, qui sont de la même fratrie, ont subi les contre coups du divorce de leurs
parents. De semaine en semaine, les situations identifiées n'étaient pas les mêmes, et bien
souvent, ils n'avaient que peu de contrôle sur ce qui allait se passer. Aussi il est possible que le
niveau d'anxiété perçu lors de ces situations fluctue au rythme des situations extraordinaires
auxquelles ils devaient faire face. Ce qui semble plus pertinent d'exâJ.ï1iner, c'est la capacité avec
laquelle ils ont pu gérer cette anxiété.
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Ainsi, le premier objectif spécifique visait une meilleure reconnaissance des sensations
physiologiques ressenties lors d'une situation anxiogène. Cet objectif suit la logique du
programme FRIENDS qui veut qu'une fois identifié, un symptôme physiologique soit utilisé
comme un signal d'alarme, indiquant au jeune qu'il doit gérer son anxiété. Les résultats rapportés
à la section précédente indiquent que seul le sujet 1 a atteint l'objectif. De ce fait, ce sujet semble
avoir été en mesure d'apprendre à identifier correctement les sensations physiologiques ressenties
lors de situations identifiées comme anxiogènes.
Le second objectif spécifique, soit diminuer l'intensité des sensations physiologiques par
l'utilisation de la respiration ou de la relaxation, semble avoir été atteint par le second sujet
uniquement. Cependant, la pertinence de ces résultats est mise en doute, étant donné que ce sujet,
à l'objectif précédent, ne pouvait identifier correctement ses sensations physiologiques. Le
journal de bord, comme outil de mesure employé, semble donc avoir des limites notables. Pour ce
qui est du premier sujet ayant été capable d'identifier correctement ses sensations physiologiques,
comme démontré auparavant, les résultats obtenus à l'objectif spécifique 2.2 indiquent qu'il n'a
pas pratiqué régulièrement la relaxation ou la respiration. De ce fait, ceci peut avoir eu une
incidence sur sa capacité à diminuer l'intensité de ces sensations physiologiques, et expliquer
qu'il n'ait pu atteindre l'objectif.
Le troisième objectif spécifique, identifier ses pensées négatives ou irréalistes en lien avec
la situation anxiogène identifiée, fut atteint par le sujet 1, tandis que les résultats obtenus par le
journal de bord du sujet 2 ont davantage fluctué. Ainsi, bien que ce sujet ait démontré tme plus
grande facilité à identifier ce type de pensées automatiques, 1'habileté ne semble pas acquise
complètement.
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Le quatrième objectif spécifique, également évalué par l'entremise du journal de bord,
indique que le jeune doit être apte à proposer des pensées aidantes reliées à la situation anxiogène
identifiée. Cet objectif est basé sur l'hypothèse que suite à l'identification d'une pensée négative,
le jeune doit pouvoir regarder la situation anxiogène avec plus de nuance, c'est-à-dire en
identifiant également les côtés positifs ou aidants de la situation. Cet objectif semble avoir été
atteint uniquement par le premier sujet, alors que 80 % des mesures indiquent qu'il a pu nuancer
la situation anxiogène vécue de manière à offrir une pensée aidante. En effet, les résultats du
second sujet changent beaucoup de semaine en semaine et indiquent qu'une fois sur deux
seulement, il arrive à proposer une pensée positive ou aidante. Ainsi, cette capacité est pas
acquise complètement.
Le troisième et dernier objectif général au volet enfant concerne les effets collatéraux, et
vise une diminution de l'intensité des symptômes dépressifs. Les deux participants ont atteint cet
objectif, alors que leur score total obtenu au CDI a diminué. Il ressort également que
l'intervention a pu avoir un impact positif sur l'intensité de l'humeur négative chez les deux
sujets, l'estime de soi du sujet 1 et de l'anhédonie du sujet 2.
Le quatrième objectif général était propre au volet parent et visait une amélioration des
attitudes parentales face à l'anxiété vécue par leurs enfants. Les résultats obtenus au
Questionnaire sur les Attitudes Parentales indiquent qu'aucun des deux participants n'a atteint
l'objectif. En effet, leurs attitudes quant aux comportements de peur ou de gêne de leurs enfants,
et leurs perceptions d'être outillés pour y faire face n'ont pas changés.
Globalement, l'intervention semble avoir eu un impact positif sur le niveau global
d'anxiété des deux participants, ainsi que sur la capacité du sujet 1 à identifier correctement les
sensations physiologiques et les pensées négatives liées à son anxiété. Néanmoins, même si
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certaines améliorations sont rapportées, l'intervention fut implantée auprès d'un si petit nombre
de sujets (2) qu'il est impossible de généraliser ces conclusions à l'ensemble des jeunes âgés de 9
à 12 ans, ou encore de dire que cette intervention saurait engendrer ces mêmes résultats auprès
d'un groupe ayant plus de participants. De plus, le type de devis employé (A-B-A) ne contrôle
pas les nombreuses sources d'invalidités internes (histoire, effet de mesure, effet
d'instrumentation et régression vers la moyenne). De même que l'usage d'un journal de bord et
d'un questionnaire non standardisé et l'absence d'analyse statistique ne permettent pas d'établir
de lien cause à effets entre l'implantation du programme et les résultats obtenus.
Lien entre les résultats et les composantes de l'intervention
Comme il fut tout juste discuté, les résultats diffèrent d'un sujet à l'autre, suggérant que le
programme n'est pas aussi efficace pour chacun. La principale différence entre les deux
participants est leur âge. En effet, le premier sujet est de deux ans l'aîné du second. Cette petite
différence peut tout de même avoir un impact sur l'acquisition des habiletés liées aux capacités
cognitives. Comme nous l'enseigne Piaget, le stade des opérations formelles commence dès l'âge
de Il ans (âge du sujet 1). Ce stade permet notamment à l'enfant d'user d'hypothèses abstraites,
de dissocier et analyser tous les facteurs d'une même situation afin d'user de déductions (Tran-
Thong, 1986). Ainsi, l'enfant peut étendre ses capacités de raisonnement à des situations dont il
n'a jamais fait l'expérience. Ces capacités sont à la base du raisonnement hypothético-déductif,
permettant à l'enfant de générer méthodiquement des solutions possibles à un problème (Bee,
Boyd & Gosselin, 2003). Ceci a pu faciliter l'acquisition des habiletés de restructuration
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cognitive pour le sujet l, notamment sa plus grande facilité à identifier ses cognitions biaisées
ayant un impact sur son niveau d'anxiété, ainsi qu'à entrevoir les aspects plus positifs de la
situation, ou ceux pouvant être aidants. En effet, en ciblant des pensées plus aidantes, il a pu
réfléchir à la situation en entier, puis dissocier chaque partie de la situation, de façon à cibler un
aspect qui peut avoir en effet un impact positif sur l'ensemble de la situation.
Deuxièmement, le recrutement ardu des participants n'a permis de rencontrer que peu de
candidats, et après avoir appliqué les critères d'exclusion et expliquer l'implication d'une telle
participation à ce programme, seuls deux enfants furent inscrits. Il est donc difficile de statuer sur
l'efficacité d'un tel programme auprès d'un groupe de plusieurs jeunes, alors qu'il fut implanté
auprès d'un groupe très restreint, voir une dyade. De plus, avec un si petit groupe,
l'apprentissage social de même que les renforcements sociaux sont diminués de beaucoup. Le
seul avantage d'avoir utilisé ces critères d'exclusion restrictifs est que les participants du volet
enfant vivaient bel et bien une souffrance liée à l'anxiété, et non à un autre trouble de santé
mentale. De plus, en excluant les enfants qui reçoivent d'autres services liés à la gestion d'une
telle souffrance, le risque qu'une différenciation de programme puisse expliquer les résultats est
largement diminué. Il faut aussi considérer que la grande flexibilité du programme aura permis
d'animer des activités orientées vers les besoins d'un plus petit groupe, permettant ainsi de rester
sensible aux besoins des participants. De la même façon, diminuer le temps des rencontres à une
heure semblait approprié, afin qu'il n'y ait pas des moments dans l'animation qui soient
ennuyants pour les jeunes. Toutefois, il fut impossible d'évaluer l'impact d'une telle
modification. Aussi, il n'est pas possible d'être certain que cela n'a pas eu d'impact sur les effets
du programme. Bien que l'intervention fût implantée auprès de deux jeunes, les objectifs de
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l'intervention sont restés en tous points similaires, puisque chacun des objectifs était d'intérêt
individuel.
Dans un second temps, il faut souligner que la stratégie de transfert de la généralisation,
impliquant de faire des activités à la maison entre les sessions, ne fut que très peu respectée par
les deux jeunes. Il est possible de croire que ceci a pu avoir un impact majeur sur le transfert des
acquis aux situations quotidiennes des jeunes, et ainsi entraîner des conséquences quant aux
effets du programme, notamment auprès du second objectif général. Effet, ne pouvant transférer
adéquatement les stratégies enseignées à des situations quotidiennes plus personnelles, il se peut
que cela ait eut un impact sur leur capacité à les utiliser lors des situations anxiogènes rapportées
dans le journal de bord.
Pour le volet enfant, le code et les procédures furent transmis à la première rencontre,
mettant l'emphase sur le respect et le non-jugement entre chaque participant. Les participants du
volet enfant purent eux-mêmes élaborer les règles à suivre, ce qui a facilité la compréhension et
l'implantation de ces dernières. Toutefois, il fut difficile de faire participer les parents dans ce
processus, étant pris dans un processus judiciaire de divorce. Ainsi, malgré les efforts de
l'animatrice, il fut impossible d'instaurer une relation empathique, chaleureuse et sans jugement
entre les parents. En effet, les deux parents ne purent arriver à se respecter lors des rencontres, ce
qui a grandement diminué le nombre d'échanges et a influé l'intégration des concepts présentés.
C'est ce manque de respect qui, à la deuxième rencontre du volet parent, a suscité l'arrêt
prématuré du programme, alors que seulement 38 % du contenu avait été transmit. Puisque que le
volet parent n'a put être implanté au complet, il est probable que cela ait eu des impacts sur les
effets mesurés au volet enfant, alors que le facteur de risque environnemental ayant trait aux
attitudes parentales n'a pas été modifié.
64
Lien entre les résultats et le contexte théorique
En premier lieu, certains facteurs de risques peuvent en partie expliquer les résultats
obtenus. Notamment le facteur de risque environnemental associé aux attitudes parentales. Tel
qu'il le fut mentionné auparavant, les attitudes des parents n'ont pu être modifiées par
l'intervention. Comme l'indiquent Dadds et coll. (1996), les parents d'enfants anxieux sont
prédisposés à décourager l'acquisition d'autonomie chez leur jeune. Ce faisant, l'enfant n'est pas à
même d'actualiser son sentiment d'efficacité personnelle et d'améliorer ses capacités de résolution
de problème. Ces attitudes peuvent expliquer en partie le fait que les résultats du second objectif
général n'ont pas connu une amélioration. En effet, il se peut qu'en réponse aux attitudes
parentales, les enfants n'aient pas pu augmenter leur sentiment d'efficacité personnelle de
situation en situation, celles-ci demeurant donc toujours très anxiogènes.
Weems et coll. (2003) rapportent que la perception de contrôle sur l'environnement
constitue un facteur de protection qui est corrélée négativement avec le niveau d'anxiété auto
rapportée lors de situations anxiogènes. L'exposition aux situations anxiogènes, lorsque soldée
par un succès, facilite le développement de ce sentiment de contrôle et le sentiment d'auto
efficacité, également un facteur de protection (Bandura, 1982 in Weems & Silverman, 2006).
L'exposition aux situations anxiogènes était encouragée par le programme. Toutefois, elle ne
faisait pas partie prenante des activités, tel que dans le programme Coping Cat où 50 % des
ateliers y sont consacrés (Kendall, 1997, 2004). Il est donc possible que l'expositiûn aüX
situations anxiogènes, encadrées par le programme, ait également favorisé une diminution du
niveau d'anxiété perçu telle qu'évaluée par lejoumal de bord.
65
Les programmes d'intervention pour les enfants anxieux qui sont basés sur l'approche de
la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ont su démontrer leur efficacité au cours de la
dernière décennie et sont préférés à d'autres types de thérapies (James, Soler & Weatherall,
2005). Il est donc probable que les résultats obtenus suite à l'implantation du programme soient
imputables à l'utilisation d'une TCC. De plus, les interventions qui visent à modifier les
manifestations de l'anxiété sont bénéfiques pour les enfants et constituent des facteurs de
protection. Ces interventions comprennent notamment la restructuration cognitive, qui pennet de
modifier un mode de pensée négatif en mode de pensée aidant et la relaxation qui pennet de
contrôler les sensations physiologiques (Vasey et Dadds, 2001). Ces deux stratégies furent
enseignées au cours de l'intervention, ce qui peut expliquer la diminution du niveau d'anxiété
global mesuré suite à l'implantation du programme.
Finalement, tel qu'il fut discuté en première partie de ce travail, la comorbidité entre les
troubles anxieux et les troubles de l'humeur est très élevée, notamment par leurs étiologies
similaires (Vasey & Dadds, 2001; Dumas, 2001). Ainsi, une intervention qui visait une réduction
des manifestations anxieuses a pu avoir des effets collatéraux sur les émotions négatives
ressenties par les jeunes et ce faisant, diminuer l'intensité de leurs symptômes dépressifs.
Limites et avantages de l'intervention
L'intervention, dont l'implantation est rapportée ici, comporte des limites auxquelles une
intervention future devrait s'attarder. Premièrement, le type de devis choisi ne pennet pas de
contrôler plusieurs sources d'invalidité interne. Aussi, pour évaluer les effets directement
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imputables au programme, un devis de type expérimental serait à privilégier. De la même
manière, le questionnaire maison (qualité de la mise en application) et la grille d'observation
(qualité de la participation) utilisés lors de l'évaluation de la mise en œuvre, apparaissent peu
sensibles. Aussi, des outils de mesure comportant une échelle de plus de trois échelons, et plus
d'items pourraient augmenter cette sensibilité. Comme il le fut constaté lors de l'évaluation de la
qualité de la participation, les participants n'ont que peu complété les activités à faire à la maison.
Aussi un système de reconnaissance (système d'émulation et récompenses) favorisant l'adhésion
aux devoirs serait à privilégier. À cela s'ajoute la faible évaluation de la mise en œuvre du volet
parent. En effet, compte tenu de l'attrition des deux sujets, il aurait été pertinent d'avoir des
données sur la qualité de la mise en application et la qualité de la participation.
Comme mentionné auparavant, le programme instauré encourage l'exposition des enfants
aux situations qui génèrent chez eux de l'anxiété, sans toutefois y consacrer beaucoup de temps.
Plus spécifiquement, il aurait été également pertinent de consacrer un volet de l'intervention à
l'exposition, de manière à la favoriser, comme c'est le cas avec le programme Coping Caf
(Kendall, 1997). Ce faisant, le facteur de maintien de l'anxiété qu'est l'évitement aurait été
directement travaillé. Peut-être le niveau d'anxiété perçu, évalué à l'aide du journal de bord,
aurait ainsi diminué.
Le niveau d'anxiété global des enfants fut évalué à l'aide d'une seule source, les enfants
eux-mêmes. Pour plus de validité une autre source telle les parents ou les professeurs, aurait pu
être consultée. En terminant, le journal de bord utilisé pour l'établissement du niveau de base pré
et post intervention, ainsi que lors des mesures répétées, a plusieurs limites. Par exemple, il
demeure questionnant qu'un jeune qui ne parvient pas à identifier correctement ses sensations
physiologiques, puisse par la suite obtenir des résultats favorables quant à sa capacité de diminuer
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l'intensité de ces mêmes sensations par l'utilisation de techniques enseignées. De la même façon,
bien qu'il fut intéressant d'évaluer la capacité des jeunes à identifier leurs pensées automatiques,
il aurait été pertinent d'évaluer leur capacité à confronter leurs pensées négatives. L'utilisation
d'un instrument validé et consacré à l'évaluation des pensées liées à l'anxiété, tel le Children's
Automatic Thoughts Scale (Schienring & Rapee, 2002), serait également à privilégier.
En second lieu, l'intervention réalisée comporte également des avantages méritant d'être
soulignés. Par exemple, suite à l'analyse des résultats, il semble que le programme ait engendré
des effets positifs quant au niveau global d'anxiété chez les participants du volet enfant, ainsi que
l'intensité de leurs symptômes dépressifs. Ainsi, il est permis de croire que les participants aient
appris à mieux gérer leur anxiété, ce qui a pu avoir un impact sur leur humeur négative. Lors de
l'évaluation de la qualité de la mise en application, il fut possible de constater que les participants
appréciaient ce qui était enseigné. D'une manière plus anecdotique, il fut aussi observé que les
participants se présentaient toujours avec enthousiasme aux ateliers.
De plus, le programme permet une individualisation des ateliers en regard des besoins
des participants, notamment de par sa grande flexibilité lors des discussions. C'est également ce
qui a permis de conduire cette intervention auprès d'une dyade, au lieu d'un petit groupe. Il s'agit
également d'un programme nécessitant peu de ressource en personnel, matériel, formation et
engendre donc peu de coûts. Aussi, puisque ce type de programme favorise l'apprentissage
d'habiletés, des effets à moyen terme peuvent généralement être anticipés (Antony & Swinson,
1996, Kendall et colI., 2004). Malheureusement, dû à des contraintes temporelles, de tels effets
ne peuvent être évalués dans le cadre de ce présent projet.
Dans un autre ordre d'idée, l'exercice d'implantation d'un programme en format de
groupe fut utile en soi pour le milieu (CLSC Ahuntsic et Montréal-Nord). En effet, des
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conclusions ont pu être tirées, de manière à faciliter l'implantation de groupes de thérapie. Par
exemple, afin de faciliter le recrutement, étendre ce dernier aux écoles et organismes
communautaires de notre territoire pourrait être facilitant. De même qu'offrir des mesures
incitatives, telles une halte-garderie, le café et les collations, pourraient faciliter le recrutement
des parents. De plus, une large majorité des enfants qui nécessitent nos services ont plusieurs
diagnostics comorbides. Aussi, les critères d'inclusions devraient le permettre, quitte à offrir un
suivi individuel ou des rencontres ponctuelles supplémentaires, en plus de la thérapie de groupe,
aux enfants le nécessitant.
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Conclusion
Le but de ce rapport d'intervention était d'évaluer l'efficacité d'une intervention
cognitivo-comportementale à deux volets, basée sur le programme australien FR/ENDS.
L'intervention du volet enfant visait principalement une diminution globale du niveau d'anxiété,
une diminution du niveau d'anxiété perçu lors de situations anxiogènes et une diminution de
l'intensité de symptômes dépressifs. Le volet parent, pour sa part, visait une amélioration des
attitudes parentales face à l'anxiété manifestée par leur enfant. L'évaluation de la mise en œuvre
(adhérence aux contenu livré et reçu) permit de constater que le volet enfant fut implanté en
conformité avec ce qui avait été prévu, tandis que le volet parent a subi des modifications lors de
l'implantation. L'évaluation des effets, par un devis de type A-B-A, permit de croire que
l'intervention a favorisé une diminution du niveau d'anxiété global chez les enfants, ainsi qu'une
diminution de l'intensité de leurs symptômes dépressifs. Toutefois, aucun effet ne fut enregistré
pour le volet parent, ce qui fut attribuable à la faible transmission du contenu planifié (40 %). En
terminant, l'implantation d'une telle intervention aura eu ses limites et ses avantages, et aura
permis de tirer des conclusions intéressantes pour le milieu où il fut implanté, notamment en vue
de faciliter le recrutement de participants.
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Objectif général 1 :
Diminution significative du niveau d'anxiété globale tel que mesuré à l'aide du MASC.
Objectif général 2 :
Diminution du niveau d'anxiété perçu lors de situation anxiogènes identifiées par les participants, tel
que mesuré à l'aide des mesures répétées
Objectifs spécifiques:
2.1) Le jeune reconnaît ses sensations physiologiques reliés à l'anxiété.
2.2) Le jeune utilise la respiration ou la relaxation pour réduire l'intensité de ses sensations
physiologiques.
2.3) Le jeune identifie les pensées négatives ou irréalistes reliées à des situations anxiogènes.
2.4) Le jeune propose des pensées aidantes reliées à des situations anxiogènes.
Objectif général 3 : Effets collatéraux
Diminution de l'intensité des symptômes dépressifs telle que mesurée à l'aide du CD!.
Volet parent
Objectif général 4 :
Amélioration des attitudes parentales face à l'anxiété de leur enfant, tel que mesuré à l'aide du
questionnaire sur les attitudes parentales.










Si le contenu livré diffère du contenu prévu, expliquer pourquoi:
---------------
Événement (s) ayant pu influencer le déroulement de l'atelier:
----------------




Pour répondre aux énoncés suivants, pense à l'atelier que tu as eu
aujourd'hui et encercle le visage correspondant:
1. J'ai aimé participer aux activités
85
2. J'ai appris de nouvelles choses
i "
3. Ce que j'ai appris me sera utile
4. L'animatrice était claire dans ces explications
e e
~ il ..
5. L'animatrice est dynamique (énergique)
il "
6. L'animatrice est chaleureuse (amical)
t ..

























*Échelle : 0 = peu, 1 = moyennement, 2 = beaucoup
**Échelle : Oui = 1 point, non = 0 point
*** Échelle: le nombre (nb) de mesures complétées est égal au nombre de points accordés
Annexe VI: Engagement écrit de lafamille au programme
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Centre de santé et de services sociaux
d'Ahuntsic et Montréal-Nord
Direction des programmes d'adaptation sociale,
des services multidisciplinaires et des services généraux
Téléphone: 514 381-4221
Télécopieur: 514381-8036
L'équipe santé mentale jeunesse du CSSS Ahuntsic Montréal-Nord (CSSSAM-N) offre cet
automne un programme de gestion du stress pour les jeunes âgés de 9 à 12 ans. Ce programme se
nomme Pour une meilleure gestion du stress chez les jeunes et sera implanté et évalué dans le cadre
d'un projet de maîtrise en psychoéducation effectué par Amélie Pagé-Desbiens, étudiante à l'Université
de Montréal.
Le programme Pour une meilleure gestion du stress chez les jeunes demande à la fois
l'implication de l'enfant et d'un parent. Plus spécifiquement, il est demandé à l'enfant de se présenter
aux dix rencontres hebdomadaires prévues, ou en cas d'absence, de prévoir un moment de reprise avec
l'animatrice. L'enfant devra, avec le support de son parent, compléter entre les rencontres des activités
à la maison. Le parent doit quant à lui s'assurer que son enfant se présente à l'heure aux dix rencontres,
ainsi que se présenter aux trois rencontres prévues pour lui.
Je m'engage à ce que mon enfant, (nom de l'enfant) , participe aux 10 rencontres du
programme Pour une meilleure gestion du stress chez les jeunes animé par Amélie Pagé-Desbiens,
stagiaire en psychoéducation.
Je, (jeune), m'engage à compléter des activités à la maison entre
les rencontres, afin de consolider mes acquis.
Je, (parent), m'engage à amener mon enfant à ses dix
rencontres, à aviser en cas d'absence et à collaborer à ce qu'il reprenne le contenu de l'activité. De




Annexe VII: Journal de bord utilisé lors de l'établissement
du niveau de base et pour les mesures répétées
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Un moment pour soi
Pense à une situation qui fut stressante pour toi aujourd'hui. ..
Décris-la-moi:
------------------------
1) Sur le thermomètre, indique le niveau d'anxiété vécu.
(0: pas d'anxiété 5: anxiété moyenne 10: anxiété extrême)
2) Comment as-tu ressenti cette anxiété dans ton corps? (signal d'alarme)
3) As-tu réussi à diminuer cette anxiété dans ton corps? (coche la case appropriée)
o pas du tout 0 un peu 0 moyennement 0 beaucoup 0 complètement
Si oui, comment: 0 relaxation 0 respiration 0 autre :
--------
4) Nomme jusqu'à 2 pensées catastrophes (P.C.) reliées à cette situation:
a.
b.












Merci du sérieux avec lequel tu as répondu aux questions!
Tu obtiens 1 point!
~·.~··r
V
Annexe VIII: Questionnaire sur les Attitudes Parentales
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QUESTIONNAIRE SUR LES AnlTUDES PARENTALES




1 est ciffcle de savoir comment il p.st
,...."el;)( (j'aiaer mon erfant
!:i~né!pel.reux.







3. ,j'ai confiance en ma capacité a'aide'
(IlOn en(;;rll à faire face à sa ~fle aL' à
ses celifS
o 3 4
10 ~es cCl"lpclÏe'lleNs g~nès!pe;JreLXde
men enfart 1e !1~e ~érarger.t pas
vra.'rr,e1t; 's'agIt seulement de
~Jelque chose avec leal/el .ie dc-IS
Je deviens ccnlrarié-e quar.a'n~
e.,fad agit d'ure maniére gêr~p. ou
;:elireLse dans des situations qui ne
ce'lraien: pas être mer.açal'tes pour
lu,.
Je SI/S sOl.'ve,,1 ir::::el1ai~-e q~Jéml â la
façon c aIder mon entan: lorsqu li se
se.,t gêr.èipeurellx.
je cerse parois que r.10'l enfam agit
de façCI1 gênée/pelorel.'Se afin c'obtenir
de ~'atten:lorl
Je saIs ce qui fO;lc!iOnne le "'lleJX jars
es sitLallons où me.' en'ad esl
gèné/peveLx.
8. .Je trou'Ie difficile o être paler·t-e a....ec
mon erfant quand Il agIt je façco
QérèeipeJreuse.
'9. Je v~)(.. dri!,s être r1eilleur-€ c'al'l~ la
'açon de .,,'1 j::rendre avec mon e'l~ant
::j'Jara 1: est gè'1éipe;J;eu:~
1
(11 .1 z' assez ,j~ C::J'1ni:lSSé!~l:e5 5Jr la
,;jër,e:peur peur é'lt? capa::l/e dei erendre de bOnnes décisions SlJr :ê1
L.-:~çcn de Of'y pre'lc!re a"ec 1"1011 err3nt
1
0 2 :) .
1
"
0 :2 J ,~ 1
1
Co 2 :; .:;
1
(; 2 3 4 1
1
0 2 3 4
1
1




iJ ~ 3 .:: 1
!
c -, :; 4.!.
P3S du tO\.lt-, Un pou Mo<iérêm(.'nt
1
Fortcrn ont
d'ilccord d'accord d'accord D'accord d'accord
-----..
." ~ 'airre le dp.', (1 essa~..er de :r~;~Ner des
'':;
'açors d'alcrer rnon enfant À s':-' J 2 :1 -1
prer·:re avec ~a (;jêneipeu'.
13 •'e rr,'ônqlJlèle :.te 'le cas faira leut ce
q .18 le ;JOL rr~:~ poc!r ,)j,jer rr:CYl e'lfart a 1 :: 3 t-
a s'y :lra,1dre avec sa gêneiC€ur
1~ Ma façon dA m'l crend.'e avec mo'l
erlfar.! généipeureLx m'a a dé-e a a 2 3 4
devenir un pan~nt DIL:S comprét·e'lsit.
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